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1. У В О Д
Јетра је највећи паренхиматозни орган у људском организму, због своје
величине испуњава цео горњи десни квадрант абдомена и заштићена је
архитектоником грудног коша. Упркос том релативно заштићеном положају,
јетра је најчешће повређивани абдоминални орган, било да настаје у склопу
политрауме или је то изолована повреда1,2. Захваљујући унапређењу
стратегије лечења, морталитет код повреда јетре је у значајном паду
последњих година. Ипак, повреде јетре и даље представљају дијагностички и
терапијски изазов и приступ повредама јетре значајно је измењен током
протекле две деценије3. Дијагностика повреда јетре одвија се у склопу
дијагностичких поступака повреда абдомена и тај се поступак знатно
разликује код пацијената са хемодинамски нестабилном и хемодинамски
стабилном повредом4.
На повреду јетре треба помислити код свих пацијената са тупом или
пенетрантном торако-абдоминалном траумом, посебно код пацијената који су
у стању шока са повредама на десној страни тела. Добро познате анатомске и
физиолошке карактеристике јетре разлог су за њену посебну осетљивост на
трауму и могућност драматичног крварења које угрожава живот повређеног5.
Повреде јетре често представљају комплексан терапијски проблем, чији
исход зависи од природе саме лезије, као и од флексибилности у приступу
овим повредама. Хируршку технику треба увек прилагодити специфичном
оперативном налазу сваког пацијента. Важан следећи корак у дијагностичко-
терапијском алгоритму представљају превенција и лечење комплексних
повреда јетре6,7.
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Joш од Хиландуса из 17. века постоји документ о оперативном лечењу
повреда јетре. Са развојем дијагностичких процедура, могућношћу све бољег
приказа структура јетре, као и развојем хирургије, постојала је све већа
могућност за оперативним третманом јетре, са свим елементима контроле
крварења8. Несумњиво је доказано да је водећи узрок морбидитета и
морталитета губитак крви током оперативног третмана. Оперативно лечење
обимне лезије јетре, највећег и најчешће повређиваног абдоминалног органа,
праћено је високом стопом смртности, више од 10%, на почетку трећег
миленијума. Појавом ултразвука и компјутеризоване томографије настаје
могућност различитих опција хируршког лечења, од сутура паренхима, до
опсежних сегментних ресекција и хепатектомија, где сам избор оперативне
процедуре зависи од механизма настанка трауме, степена повреде као и
локализације повреде, односно, захваћености одговарајућег сегмента9,10,11.
Најчешћи механизми који доводе до настанка лезије јетре су пре свега
саобраћајни трауматизам, повреде јетре задобијене у тучи, приликом пада, а у
ратом захваћеним подручјима повреде најчешће настају као последица
устрелних и убодних повреда и те се повреде знатно лакше препознају и
дијагностикују, него повреде јетре настале тупом силом код којих може доћи
до потешкоћа у препознавању и дијагностиковању. Све повреде јетре могу
бити изоловане или удружене са повредама других органа12,13.
Примарно у сваком испитивању и анализама повреда јетре је
класификациони систем. Комитет за класификације повреда органа Америчке
асоцијације за хирургију траума (Оrgan Injury Scaling Comitee of the American
Assotiation for the Surgery of trauma – AAST ) 1989. и 1994. године дао је до
сада најсвеобухватнију класификацију повреда јетре14,15,16.
Са развојем софистицираних и веома прецизних апарата који се
примењују у различитим дијагностичким процедурама код трауме абдомена,
неоперативни третман повреда јетре се све више примењује као примарна
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опција у третману тих повреда17,18. Код свих хемодинамски стабилних
пацијената са повредом јетре и код пацијената код којих се може утврдити да
не постоји лезија неког другог органа у абдомену, а притом постоји могућност
праћења те повреде ЦТ-ом, третман пацијената са таквом повредом треба
бити неоперативни19. И поред тога што је ова метода све више у примени,
претпоставља се да је примена ове методе могућа у преко 70% пацијената са
лезијом јетре.
Код пацијената са повредом абдомена, пре свега тупом повредом, у
дијагностици и откривању лезија интра-абдоминалних органа користили смо
одговарајуће дијагностичке процедуре: перитонеалну лаважу, ултразвук, ЦТ и
лапароскопску дијагностику и одређивали њихову релевантност,
специфичност и сензитивност20,21,22.
Ради олакшаног праћења трауме јетре, у циљу њене класификације,
користе се два примарна скоринг система: ISS (Injury Severity Score) и P.A.T.I.
(Penetrating Abdominal Trauma Index) скор. ISS скор смо користили за
одређивање степена и тежине повреде наших испитаника који су имали више
од једне повреде, а односи се на оцењивање појединачних повреда, док смо
P.A.T.I. скор користили да би одредили степен ризика од компликација23,24.
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1.1. ИСТОРИЈАТ
Први траг интересовања за јетру нас води у далеку прошлост, у време
Вавилонске цивилизације (19. век пре н.е.) чији су свештеници израдили
модел овчије јетре, са приказом глобалне анатомије јетре, који се приказивао
током религиозних обреда.
Слика бр. 1 Вавилонски модел овчије јетре Слика бр. 2 Claudius Galenus
У грчкој митологији су сликовито описане две веома значајне
карактеристике јетре: обилно крварење из повређеног ткива јетре и огромна
способност јетре да се регенерише. Управо је незаустављиво крварење
представљало главни проблем у развоју хирургије јетре. Регенерација јетре је
основа за њен опоравак након хепатектомије и представља биолошку основу
савременог концепта хируршке ресекције јетре, иако је сама природа
феномена установљена пре више од једног века ( Ponfick, 1889; Von Meister,
1894).
Међу првима који је проучавао унутрашњу грађу јетре и њену
васкуларизацију, а положај лобуса јетре је поредио са раширеним прстима на
руци, је вероватно највећи познавалац медицине и филозоф римског доба
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Galen (130-200. пре Христа). Leonardo da Vinci је у својим радовима из
анатомије илустровао интрахепатични систем венских крвних судова, а
италијански лекар и анатом Мarcello Malpighi је 1666. године објавио књигу
„De hepate“ у којој описује грађу јетре и постојање хексагоналног лобулуса
јетре25.
Британац Francis Glisson након вишегодишњег истраживања, 1654.
године објављује монографију „Anatomia Hepatis“, у којој даје први прецизан
опис омотача јетре и њене васкуларизације. По њему се везивни омотач јетре
данас назива Глисонова капсула.
Слика бр. 3 Francis Glisson Слика бр. 4 James Cantlie
Francis Kiernan је 1883. године установио концепт класичног лобулуса
јетре са хепатичном веном у центру и хепатичним тријадама на периферији.
Британско Краљевство друштво га је одликовало за допринос проучавања
јетре.
Крајем 19. века славни шкотски лекар James Cantlie даје значајан
допринос новом погледу на анатомију јетре, утврдивши да су десни и леви
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лобус јетре једнаке величине, подељени помоћу фалциформног лигамента.
Функционално и анатомски јетра је подељена линијом која полази од ложе
жучне кесе до VCI, представља основ савремене анатомске поделе јетре и
данас се назива Cantlie-va линија.
Fabricus Hildanus, “отац немачке хирургије“ је почетком 17. века извео
прву ексцизију малог дела јетре на месту њене протрузије кроз убодну рану
нанешену ножем, док је Giovanni Berta 1716. године успешно урадио
дебридман на месту убодне ране са протрузијом јетре. Elliot је 1897. године у
свом прилогу о покушају ресекције тумора јетре изјавио да јетра представља
„такво губљење времена, да је препуна широко отворених крвних судова и да
ју је очигледно немогуће зашити, те да је немогуће успешно збринути велике
ране њеног ткива“.
Прва успешна ресекција јетре урађена је у Европи. Чувени берлински
хирург Carl von Langenbuch 1888. године је успешно извео прву ресекцију
левог лобуса јетре, уклонивши педикуларни тумор код тридесетпетогодишње
пацијенткиње.
Слика бр. 5 Carl von Langenbuch Слика бр. 6 James Hogarth Pringle
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H. Lucke 1981.године објављује прво успешно уклањање малигног
тумора левог лобуса јетре, док је W.W. Keen из Филаделфије први извео
успешну анатомску леву хепатектомију 1891. године.
Walter Wendell i Hans von Haberer су први хирурзи који су почетком 20.
века применили Cantli-evu линију као основни анатомски план током
ресекције јетре. У том периоду су стечена бројна сазнања о сложеној
унутрашњој анатомији јетре, чиме започиње период модерне хирургије јетре.
James Hogarth Pringle, шкотски хирург, је 1908. године установио
ефикасну технику васкуларне оклузије дотока („inflow“) крви у јетру
зауздавањем елемената хепатодуоденалног лигамента, која се још увек
успешно користи у контроли крварења приликом трансекције паренхима.
Claude Couinaud, француски хирург и анатом 1957. године је поставио
темеље савремене функционалне анатомије јетре, засноване на портном
венском приливу и хепатичном венском одливу крви. Он је дефинисао осам
сегмената јетре на основу гранања портне вене, а његово дело „ Le Foie:
Etudes anatomiques et chirurgicales“ постало је основни уџбеник за
хепатобилијарне хирурге и анатоме 20. века. Поред основа унутрашње
анатомије Couinaud је 1981.године описао и постојање лонгитудиналног,
аваскуларног дела између VCI и јетре.
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Слика бр. 7 Claude Couinaud Слика бр. 8 Thomas Starzl
N.A.Goldsmith i R.T.Woodburne су 1957. године извели студије „ин виво“
и предложили класификацију на основу анатомије портне вене и хепатичних
вена на четири сегмента: латерални, медијални, антериорни и постериорни.
Пионир у трансплантацији јетре је Thomas Starzl, који је 1963. године извео
прву хуману трансплантацију јетре код детета, која се завршила неуспехом,
али је 1968. године извео прву успешну хуману трансплантацију на Колорадо
Универзитету у Америци. Henri Bismuth је повезао Couinaud-ov кадаверични
систем „in situ“ и систем Golsmith-а и Woodburn-a „in vivo“ и извео је 1984.
године прву „reduced-size liver“ трансплантацију. Christoph Broelsch је 1991.
године објавио студију са 20 случајева „living-donor liver“ трансплантацијом26.
Слика бр. 9 Henri Bismuth Слика бр. 10 Christoph Broelsch
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Федерални комитет за анатомску терминологију (FCAT) је 1998.
предложио употребу Couinaud-ове класификације анатомије јетре, а затим је
Интернационална хепато-панкреатико-билијарна асоцијација (IHPBA) на
конгресу у Бризбејну 2000. године донела нове препоруке за терминологију
анатомије јетре и ресекционих процедура на јетри, које су данас актуелне27.
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2. ПРЕГЛЕД ЛИТЕРАТУРЕ
2.1. ЕМБРИОЛОГИЈА И ХИСТОЛОШКА СТРУКТУРА
ЈЕТРЕ
Зачетак јетре је у виду вентралног задебљања дисталног краја предњег
црева; брзо се развија и дели на два дела: pars hepatica (хепатични део) -
развија се у јетрин паренхим и интрахепатичне жучне путеве и pars cystica
(цистични део) - који се развија у екстрахепатичне жучне путеве. Од могућих
аномалија најчешће су атрезија интра или екстрахепатичних жучних путева.
Јетра је састављена од великог броја функционалних јединица које се
називају режњићи (lobulusi), у чијим се средиштима налази централна вена,
око које се зракасто шире јетрине ћелије-хепатоцити. Јетрини режњићи су
међусобно раздвојени везивном преградом која садржи венуле настале
гранањем порталне вене и јетрене артериоле настале гранањем јетрених
артерија, жучне канале и лимфне судове.
Централне вене сваког режњића уливају се у веће сабирне вене, све до
јетрених вена (4-5 јетрених вена) које се уливају у горњу шупљу вену (vena
cava inferior).
Друга врста ћелија, Купферове ћелије, распоређене су уз зидове
јетриних синусоида и припадају ретикулоендотелном систему. Метаболичке
функције врше се у хепатоцитима, док Купферове ћелије имају способност
фагоцитозе28.
У јетреним ћелијама, хепатоцитима, се ствара жуч која жучним
капиларима, који се налазе између двоструких редова хепатоцита у јетреном
режњићу из којег излази, формирајући интерлобуларне каналиће.
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Из тих каналића жуч одлази у све веће каналиће, све до дугог
заједничког жучног вода (ductus hepaticus communis) који настаје спајањем
левог и десног жучног вода. Заједнички жучни вод са изводним каналом
(ductus cysticus) жучне кесе ствара главни жучовод (ductus choledochus).
Слика бр. 11 Хистолошка структура јетре
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2.2. ХИРУРШКА АНАТОМИЈА ЈЕТРЕ
Јетра је највећи паренхиматозни орган у људском телу и орган са
највише различитих функција, па се са правом и назива „лабораторија
организма“. Код одрасле особе јетра је просечне тежине око 1500 грама,
односно 2,5% укупне телесне тежине, а захваћена патолошким процесом може
достићи тежину неколико килограма. Попречни пречник јетре је дуг око 20-23
цм, а дебљина у средњој тачки десног режња, који представља најдебљи део
јетре, износи око 14-17 цм.
Налази се у надмезоколичном спрату перитонеалне дупље абдомена,
испод саме дијафрагме. Испуњава у потпуности десни хипохондријум,
заузима горњи део епигастријума и мањи део левог хипохондријума и
заштићена је архитектоником грудног коша, осим у епигастријуму.
Прекривена је фиброзном капсулом (Глисон-ова капсула) која улази у
паренхим јетре дуж крвних и билијарних судова, што може да послужи као
препарациони слој или може имати важну улогу при ушивању јетре код
повреда (хепаторафија). Јетра се одржава у ложи бројним лигаментарним
структурама, које су уствари перитонеалне дупликатуре које спајају
паријетални перитонеум трбушног зида и дијафрагме са површином јетре и
потребно их је пресећи при мобилизацији у операцијама на јетри29.
Јетра је везана за предњи трбушни зид и дијафрагму са четири
перитонеалне дупликатуре, лигамента : фалциформни, коронарни и два
триангуларна лигамента. Лигаментум терес хепатис (lig.teres hepatis) је
фиброзна трака која остаје након облитерације умбиликалне вене.
Фалциформни лигамент причвршћује јетру за предњи трбушни зид од
дијафрагме до пупка и према напред се наставља у лигаментум терес хепатис.
Коронарни лигамент има два листа : горњи и доњи, који настају на месту
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рефлексије Глисонове капсуле јетре у паријетални перитонеум дијафрагме. Са
десне и леве стране, према периферији јетре ова два листа се спајају и
формирају десни и леви триангуларни лигамент.
Део јетре који се налази позади конвексне површине ограничен је
коронарним лигаментом и зове се „area nuda“, која је растреситим везивом
везана за дијафрагму и ту се хепатичне вене уливају у доњу вену каву.
Јетра је са желуцем и дуоденумом повезана преко малог оментума, који
има два дела : лигаментум хепатогастрикум (lig.hepatogastricum) који повезује
јетру и желудац и лигаментум хепатодуоденале (lig. hepatoduodenale) који
повезује јетру и дуоденум; то је уствари дупликатура перитонеума у којој се
налазе: десно дуктус холедохус (ductus choledochus), лево артерија хепатика
(a.hepatica), а иза и између њих вена порте (v.portae).
Анатомија јетре се може проучавати кроз три различита аспекта:
морфолошка-класична анатомија, функционална-хируршка анатомија и
реална анатомија која се приказује интраоперативно „in vivo“ помоћу
интраоперативног ултразвука.
На јетри се разликују две стране: горња и доња и две ивице:
предњедоња и задњегорња. Горња или дијафрагмална страна (facies
diaphragmatica) је конвексна навише и највећим делом је приљубљена уз доњу
страну дијафрагме. Предњи део дијафрагматичне стране јетре належе на
предњи трбушни зид. Дуж горње, дијафрагматичне стране јетре припаја се
сагитална дупликатура перитонеума- ligamentum falciforme hepatis, који дели
горњу страну јетре на два режња, десни (lobus hepatis dexter) и леви (lobus
hepatis sinister)30.
19
Слика бр. 12  Горња или дијафрагмална страна јетре
Доња или дробна страна (facies viscelaris) је благо издубљена и гледа
наниже, уназад и улево. На њој се налазе три жлеба, два сагитална и један
попречни, распоређени у облику слова H. Десни сагитални жлеб у свом
предњем делу садржи жучну кесу а кроз њен задњи део пролази доња шупља
вена, због чега се предњи део жлеба назива и јама жучне кесе (fossa vesicae
billiaris) а задњи део је жлеб доње шупље вене (sulcus v. cavae). Леви
сагитални жлеб у свом предњем делу садржи облу везу јетре (lig.teres hepatis),
па се и назива fissura lig. teretis, а у свом задњем делу венску везу (fissura lig.
venosi). Попречни жлеб на доњој страни јетре пружа се од средине једног до
средине другог сагиталног жлеба и назива се улаз или порта јетре кроз који у
јетру улазе њени доводни судови v.portae и а.hepatica propria- „inflow“ јетре, а
из јетре излазе десни и леви јетрин жучни канал, као и јетрини лимфни судови
и живци. Јетрине вене, које одводе из јетре венску крв „outflow“ јетре,
напуштају јетру дуж жлеба доње шупље вене.
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Слика бр. 13 Доња или дробна страна јетре
Три описана жлеба деле доњу страну јетре на четири режња: десни,
четвртасти, репати и леви. Десни режањ јетре (lobus hepatis dexter) належе
одозго на десни угао колона, горњи угао дуоденума, десни бубрег и десну
надбубрежну жлезду.
Четвртасти режањ (lobus quadratus) је ограничен: десно-јамом жучне
кесе, лево-пукотином обле везе, а позади-портом јетре.
Репати режањ (lobus caudatus) лежи иза порте хепатис а ограничавају га
десно-жлеб доње шупље вене а лево пукотина венске везе. На њему се налази
processus caudatus који спаја репати режањ са десним режњем јетре.
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На доњој страни левог режња јетре (lobus hepatis sinister) се налази
широк желудачни отисак (impressio gastrica), као и отисак једњака (impressio
oesophagealis).
Предњодоња или доња ивица јетре (margo inferior) одваја спреда
дијафрагматичну од висцеларне стране јетре, а задњогорња ивица јетре
одговара задњем трбушном зиду.
Јетра је морфолошки подељена фалциформним лигаментом на већи,
десни и много мањи леви режањ. Ова подела не задовољава хируршке захтеве
у односу на унутрашњи, анатомски положај билијарних и васкуларних судова.
Лобуси су одвојени медијалном фисуром или главном сцизуром или
Кантлијевом линијом, која пролази од ложе жучне кесе, навише, до доње
шупље вене (VCI)31.
Проучавање сложене функционалне анатомије јетре, довело је до појаве
неколико анатомских класификација, мада јединствена, широм света
прихваћена анатомска класификација јетре, још увек не постоји32.
Класификација по Healey и Schroy-у, 1953. Користећи основни
принцип Кантлијеве линије поделили су јетру на пет сегменат: медијални,
латерални, постериорни, антериорни и лобус kаудатус. Сегменти се деле на
горњи и доњи субсегмент.
Goldsmith и Woodburne-ова класификација, 1957. Извршили су
студије ин виво и предложили класификацију на основу анатомије портне
вене и хепатичних вена на четири сегмента: латерални, медијални, антериорни
и постериорни. Сваки сегмент има горњи и доњи  субсегмент.
Couinaud-ова класификација, 1957. Подразумева постојање осам
сегмената на основу гранања вене порте. Couinaud је поделио јетру на
функционалне делове, десну и леву јетру, према Кантлиеовој линији, која
садржи средњу хепатичну вену.
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Табела бр. 1. Couinaud-ова класификација поделе јетре на сегменте
Bismuth-ова класификација, 1982. Разликује три сцизуре према
хепатичним венама и трансверзалну која пролази кроз десну и леву портну
грану. Bismuth дели јетру на десну и леву ( hemilivers) и на седам сегмената.
Лобус kаудатус описује као посебан сегмент.
FCAT терминологија, 1998. Интернационална асоцијација анатома је
1998. године основала федерални комитет за анатомску терминологију
(FCAT) који је 1998. године предложио модификовану употребу Couinaudove
класификације анатомије јетре. FCAT описује лобусе јетре, секторе и
сегменте, као развојне, функционалне и хируршки одвојиве јединице јетре.
Бризбејнска класификација, 2000. Интернационална хепато –
панкреатико – билијарна асоцијација је током конгреса у Бризбејну 2000.




































































процедура на јетри, која је заснована на анатомским карактеристикама
артерије хепатике и билијарних путева33.
Слика бр. 14 Сегментна анатомија јетре
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2.2.1.  ВАСКУЛАРИЗАЦИЈА ЈЕТРЕ
Јетра је веома богато васкуларизована. Њени доводни судови су v.
portae и а. hepatica propria, а њени одводни судови су vv. hepaticae.
Вена порте (v. portae hepatis) је функционални крвни суд јетре, који у
јетру допрема венску крв из црева, слезине и панкреаса. Портна вена у 2/3
случајева настаје спајањем горње мезентеричне и лијеналне вене, иза врата
панкреаса. Код 1/3 особа, доња мезентерична вена се улива у овај конфлуенс.
Хируршка догма је да нема великих грана на предњој површини вене порте,
што је углавном тачно. Већина вена се улива у портну вену тангенционално,
са стране. Њено стабло је управљено навише и удесно и пролази најпре иза
горњег дела дуоденума, затим кроз десну ивицу хепатодудоденалног
лигамента и испод порте хепатис дели се на завршне гране, а то су десна (r.
dexter), која је јачег калибра и лева (r. sinister). Оне улазе у јетру кроз њену
порту, а затим се деле најпре на сегментарне, а затим на интерлобуларне гране
које пролазе кроз Кеирнанове или интерлобуларне просторе и дају огранке,
који продиру у лобулус и изливају се у јетрине синусоиде.
Након рађања из целијачног стабла, заједничка хепатична артерија
(аrteria hepatis communis) пролази напред кратку дистанцу у
ретроперитонеуму, избија на горњу ивицу панкреаса и леву страну
заједничког d. hepaticus-а. Гастродуоденална артерија је типично прва грана
заједничке хепатичне артерије. Од ове тачке, заједничка хепатична артерија
наставља као a. hepatica propria, навише ка јетри и ускоро се дели на десну и
леву хепатичну артерију.
У 80% случајева десна хепатична артерија( arteria hepatica dextra)
пролази позади у односу на заједнички жучни вод, пре уласка у паренхим
јетре. У 20% случајева десна хепатична артерија може лежати напред у односу
на жучни вод. Када дође до паренхима јетре, она се грана на десну предњу
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секторску грану за сегменте 5 и 6 и десну задњу секторску грану за сегменте 6
и 7. Цистична артерија се рађа из десне хепатичне артерије у
хепатоцистичном троуглу. Лева хепатична артерија( arteria hepatica sinistra)
тече вертикално према умбиликалној фисури, где даје малу грану (често
названу средња хепатична артерија) за сегмент 4, пре него што да гране за
сегмент 2 и 3. Лобус kаудатус се у око 50% случајева снабдева из обе
хепатичне артерије. Аномалије хепатичних артерија, двоструке или
акцесорне, су чешће нормалност него аномалија. Најчешћа аномалија је
акцесорна десна хепатична артерија, која је нађена у 25% случајева, где тада
десна хепатична артерија настаје из горње мезентеричне артерије и тече бочно
и позади од портне вене, унутар хепатодуоденалног лигамента.
Слика бр. 15. Заједничка хепатична артерија
Јетрине вене (vv. hepaticae) настају од малих централних вена јетриних
режњића (vv. centrales). V. centralis се пружа кроз осовински део режњића. На
њеним зидовима се налазе бројни отвори кроз које централна вена прима крв
из јетриних синусоида. По изласку из лобулуса, v. centralis се спаја са венама
суседних режњића, градећи са њима v. sublobularis. Спајањем више
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сублобуларних вена настају vv. hepaticae, које напуштају јетру кроз сулкус v.
cavae inferior. Постоје три велике јетрине вене (v. hepatica dextra, v. hepatica
sinistra и v. hepatica intermedia) и двадесетак малих јетриних вена, где се све
оне уливају у доњу шупљу вену. У јетрином паренхиму се, дакле, капилари
једне вене(v. portae hepatis) настављају капиларима друге вене (vv. hepaticae)34.
Лимфни систем јетре је све важнији због разумевања, као и праћења
лимфног ширења болести из јетре. Постоје два лимфна система у јетри:
површински и дубоки, који су међусобно спојени. Површински из Глисонове
капсуле иде путем лимфних судова уз лигаментарни апарат јетре. Са
конвексне површине јетре лимфа се дренира дуж фалциформног лигамента у
парастерналне лимфне чворове. Из предела „aree nude“ и задње површине
јетре, лимфа путем лимфних судова иде кроз дијафрагму улазећи у
антериорне и латералне френичне лимфне чворове. Из Глисонове капсуле
предњих делова висцеларне површине јетре лимфа иде преко гастроколичног
лигамента и триангуларног лигамента у паракардијалне лимфне чворове,
затим у целијачне, а са доње површине у целијачне и хилусне чворове.
Други, дубоки систем, који започиње у ацинусу јетре, прати шупље
структуре јетре у оба правца, према хилусу и према ушћу великих вена.
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2.2.2. ИНЕРВАЦИЈА ЈЕТРЕ
Нерви за јетру потичу од целијачног плексуса, нервуса вагуса и десног
нервуса френикуса. Они чине сложен систем инервације са плексусима који
су лоцирани у порти хепатис и перикапсуларно. Предњи нервни плексус
добија симпатичка влакна од ганглија Т7-Т10, целијачног плексуса, оба вагуса
и десног нервуса френикуса. Овај плексус окружује хепатичне артерије.
Задњи плексус окружује портне вене и жучне канале и има комуникације са
предњим плексусом. Рефлексни бол због надражаја јетрине капсуле и жучне
кесе преноси се преко 3-4 цервикалног нерва. Експериментално је потврђено
да прекид инервације предњег плексуса може довести до физиолошких
поремећаја као што су промене састава и секреције жучи, као и акумулације
масти у јетри. Мало је доказа да је инервисан и јетрин паренхим.
2.3. ФИЗИОЛОГИЈА ЈЕТРЕ
Јетра је највећи орган у коме се обављају витални биохемијски процеси:
синтезе, накупљање виталних супстанција, транспорта, секреције метаболита,
неутралисање и активација ендокриних и егзокриних супстанција. Проласком
венске крви из црева портним системом, јетра је преплављена разноврсним
нутритивним супстанцијама, токсичним отпадним продуктима,
медикаментима. Из системске циркулације јетра прима распадне продукте
метаболизма, а при сепси бактеријске продукте и бактерије.
Јетра својом функцијом врши синтезу виталних супстанција и
биотрансформацију ткивних, ендокриних, метаболичких супстанција и
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онемогућава њихово неповољно дејство, трансформишући их у неактивне
супстанце које се потом излучују преко жучи или урином. Регулише
метаболизам угљених хидрата, масти, билирубина, синтезу протеина,
секрецију жучи, биотранформацију метаболита и лекова. Синтезом жучи се не
помаже  само дејство ензима на материје у цревима, већ и омогућава
ресинтеза и метаболизам цревних сокова, успостављајући рециклички
процес35.
Ретикулоендотелни систем јетре, као филтер портне циркулације, у
стању је да оствари одлагање и уклањање отпадних продуката и токсичних
супстанци. Стварањем лимфоцитне баријере у стању је да неутралише
бактеријске токсине, остварује имунохемијски потенцијал као процес
интермедијалног метаболизма.
Све ове функције јетра је у стању да обави захваљујући устројству своје
циркулације и особинама хепатоцита. Циркулаторне промене у јетри не
мењају само ацинусну васкуларизацију већ и функцију хепатоцита. Поремећај
синтезе жучи није само последица деструкције хепатоцита, већ и блокада
каналикуларног система билиостазе-холестазе, која са своје стране постаје
разлог поремећене функције хепатоцита36.
У хирургији, јетра је један од централних органа за стресни и
посттрауматски ток у одржавању хомеостазе и обезбеђењу повећаних
метаболичких захтева у постоперативном току. Нормално, јетра представља
депозит битних супстанци: резервоар гликогена, аминокиселина, масти,
липосолубилних витамина, витамина Б12, метала гвожђа и бакра.
Регенерација јетре се заснива на значајној синтези протеина и
аденозид трифосфата (АТП) у хепатоцитима, као градивних и енергетских
потенцијала. Регенерација је рестаруациона хиперплазија која се огледа у
хиперплазији и хипертрофији хепатоцита, Купферових ћелија и ћелија
дукталног система. Највећа регенерација хепатоцита је од 24 до 36 сати након
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повреде или ресекције, а Купферових ћелија са дукталним системом од 24 до
56 сати. Обим и ниво регенерације јетре зависи од њезине перфузије,
изостанка инфекције и животне доби. Регенерацију јетре прати враћање
њених функција. Код деце и млађих од 40 година највећи део регенерације се
деси у првих 10 дана. После 23 недеље нема знакова повећања величине јетре
на радиоизотопском испитивању. Већина аутора сматра да се потпун опоравак
повреде јетре може очекивати после шест месеци.
Тачан механизам подстицања митоза сензитив-хепатоцита, ћелија
ендотела и Купферових ћелија је непознат. Мисли се да су то неки медијатори
који су инактивни у хепатоцитима све до појаве трауме или исхемије, кад
бивају отпуштени у екстрацелуларни простор као активни медијатори
способни за стимулацију сензитив-хепатоцита, ћелија ендотела и Купферових
ћелија37.
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2.4. ДИЈАГНОСТИЧКИ ПРИСТУП ПОВРЕДАМА ЈЕТРЕ
Јетра је најчешће повређиван абдоминални орган, упркос томе што је
релативно заштићена својим анатомским положајем. На повреду јетре треба
помислити код свих пацијената са тупом или пенетрантном торако-
абдоминалном траумом. Тежина повреда јетре креће се од малих лацерација
капсуле до екстензивних дисрупција лобуса са повредама јукстахепатичних
вена или ретрохепатичне доње шупље вене (v. cave inferior-VCI). Терапијски
приступ повредама јетре значајно се мењао током протеклих деценија. Избор
дијагностичких и терапијских процедура у збрињавању повреда јетре зависи
првенствено од хемодинамског статуса пацијента38.
У последњој деценији је дошло до значајног смањења морталитета,
нарочито код повреда јетре виших градуса (4 и 5) захваљујући побољшаној
сензитивности и специфичности појединих дијагностичких процедура у раном
откривању повреда јетре, како изолованих, тако и удружених, што је довело
до усавршавања метода лечења а самим тим и до мање смртности пацијената
са лезијом јетре. И поред свега тога, повреде јетре и даље представљају
дијагностички и терапијски изазов.
Генерално је прихваћен став да је иницијално збрињавање пацијенaта
са повредом јетре исто као код свих пацијената са тешком траумом и треба
бити спроведено према принципима Advanced Trauma Life Support (ATLS) са
интезивном надокнадом циркулаторног волумена, уз перманентни
мониторинг виталних функција и параметара.
Три кључна фактора : хипотермија, коагулопатија и ацидоза, названа
„тријада смрти“, удружено доводе до прогресивног погоршања физиолошког
статуса трауматизованог пацијента. У том стању пацијенти су на граници
својих физиолошких резерви, а комплексне и пролонгиране хируршке
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интервенције утичу на пораст морталитета. Терапија мора бити усмерена на
заустављање крварења и сузбијање настанка „тријаде смрти“ чија је
прогресија повезана са морталитетом. Механизми за спречавање хипотермије
су стандардни у већини здравствених центара и подразумевају обавезно и што
ургентније спољашње загревање пацијента топлим прекривачима и употребу
пумпи са системом за загревање и брзу примену инфузионих течности, крви и
крвних деривата. Спречавање коагулопатије и ацидозе зависи од добро
изведених првих корака реанимације и брзог доношења адекватне одлуке о
начину наставка лечења, првенствено узимајући у обзир хемодинамску
стабилност пацијента.
Дијагностичке потешкоће у препознавању повреда јетре које настају
деловањем тупе силе, много су веће од препознавања пенетрантних тј.
устрелних и убодних повреда јетре, где су увек присутни уочљиви знаци
пенетрантне повреде где је према правцу и положају устрелног или убодног
канала могуће поставити сумњу на постојање лезије јетре. Разумљиво је да
примена и опсег дијагностичких поступака код болесника с повредом јетре
највише зависи од општег стања болесника, тј. колико његово стање допушта
или оставља времена за извођење одређених дијагностичких процедура38.
Примарни задатак код сваке тупе абдоминалне трауме је спровести брзу
и прецизну дијагностику евентуалног интра-абдоминалног крварења, а
повреда јетре заузима значајно место и представља најчешће повређивани
абдоминални орган као последица тупе абдоминалне трауме. Са развојем
саобраћаја, све већим коришћењем пољопривредне механизације и развојем
индустрије, број тупих повреда трбуха је све чешћи и њихов број се повећава.
Дијагностика оваквих повреда може довести до заблуда и кренути у
погрешном правцу јер је целовитост коже и поткожног ткива очувана и
постоји опасност од превида повреда унутрашњих органа39.
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Повреде јетре могу настати дејством директне или индиректне силе. У
случају пенетрантних повреда хладним оружјем или упуцавањем долази до
обилног крварења, али без већих деструкција ткива, док тупе повреде могу
показивати низ симптома.
Најчешће клиничке манифестације повреда јетре су бол под десним
ребарним луком, који се шири у десно раме, палпаторна осетљивост те регије
и могућ развој мишићног дефанса. Код тежих повреда јетре опште стање
болесника је битно поремећено због изражених крварења, која се манифестују
знацима хеморагичног шока (пад крвног притиска, убрзан-филиформни пулс,
смањена диуреза, болесник је изразито блед и малаксао).
Концепт који се у великом броју случајева превиди или једноставно
заборави, у иницијалном третману пацијента са повредом јетре по пријему у
ургентну амбулантну, представља превенција системске хипотермије, која
почиње када пацијент у шоку развије симптоме хипотермије. У великом броју
случајева лекар при пријему пацијента из трауме занемари једноставан
маневар који може помоћи у циљу превенције ове озбиљне компликације;
обично прекривање пацијента топлим ћебетом, као и инфузија топлих
раствора, може бити довољно да спречи или смањи степен хипотермије.
Основно у свакој дискусији о повредама јетре је класификациони
систем. Године 1989. и 1994. Комитет за класификационе повреде органа
Америчке асоцијације за хирургију траума (Organ Injury Scaling comitee of the
American Assotiation for the Surgery of Trauma - AAST) дао је до сада
најкомплетнију класификацију повреда јетре. Основна предност и
карактеристика овог новог класификационог система трауме јетре је у томе
што он обухвата и обједињује и преоперативну (ЦТ код тупих повреда) и
интраоперативну процену обима повреде јетре. Од када је објављен, ААST
класификациони систем повреда јетре се сматра незаобилазним у свим
студијама и испитивањима којима се описују повреде јетре 40.
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Ревидирано издање скале повреде јетре (LIVER INJURY SCALE) из
1994. године има шест степени повреде у зависности од тежине саме повреде.
Први степен се односи на површне повреде јетре до дубине око 1 цм
(непосредно испод капсуле); други степен се односи на обимније и дубље
повреде до 3 цм и дужине до 10 цм, као и субкапсуларне хематоме, мање од
10 цм. Трећи степен се односи на лацерације дубље од 3 цм, као и на
руптуиране интра-паренхималне хематоме; четврти степен подразумева
захваћеност 1-3 сегмента унутар једног лобуса; пети степен се односи на
повреде које захватају више од три сегмента (унутар једног лобуса), као и
повреду великог крвног суда, док шести степен представља хепатичну
авулзију41.
Слика бр. 16 IV-V степен повреде II, III i IV сегмента јетре
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Табела бр. 2 Скала повреда јетре (liver injury scale) 1994.
Степен Опис повреде
I Хематом Субкапсуларни, <10% површине
Лацерација Фисура капсуле, <1 цм у дубини паренхима
II Хематом Субкапсуларни, 10%-50% површине;
Интра-паренхимално, <10 цм у дијаметру
Лацерација 1-3цм у дубину паренхима, <10 цм у дужину
III Хематом Субкапсуларни, <50% површине; руптурирани
Субкапсуларни или паренхимални хематом;
Интрапаренхимални хематом >10 цм или ширећи
Лацерација >3 цм у дубину паренхима
IV
Лацерација
Паренхимална дисрупција која укључује 25%-75%  хепатичног лобуса или
1-3 Couinaudovog сегмента унутар једног лобуса.
V
Лацерација
Паренхимална дисрупција која укључује >75% хепатичког лобуса или >3
Couinaudovog сегмента унутар једног лобуса.




Слика бр.17 I степен хепатичне повреде Слика бр. 18 II степен хепатичне повреде
Слика бр.19 III степен хепатичне повреде Слика бр.20 IV степен хепатичне повреде
Слика бр. 21 V степен хепатичне повреде
Годинама су се многи хирурзи и сви који су се бавили проблематиком
трауме јетре трудили да пронађу тачну дефиницију и формулу којом би се
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могао прецизно дефинисати степен повреде јетре, исход лечења и евентуалне
компликације. У смислу што приближнијег и прецизнијег одређивања степена
повреде, у раду ће бити извршена класификација тежине повреде помоћу два
основна, али врло прецизна скоринг-система: ISS (Injury Severity Score) и
P.A.T.I. (Penetrating Abdominal Trauma Index) скор41,42.
ISS скор, кога су Бакер и сарадници промовисали 1974. године, смо
користили за одређивање тежине повреде код пацијената са више од једном
повредом. Произашао је из AIS (Abbreviated Injury Scale) скора који је уведен
1971. године, а подразумева оцењивање најдоминантнијих повреда. Код Injury
Severity Scora оцењују се три основне повреде, које се затим квадрирају, а
касније се добијени бодови саберу. Максимална могућа вредност ISS скора
износи 75, а може се кретати од 0 - 75.
Смртоносне повреде које у АИС скали означавамо са 6, добијају
максималну могућу вредност 75. Ако су вредности повреда ISS скора мање од
25, практично не постоји ризик од леталног исхода, а ако је већи од 70, смртни
исход је могућ у веома великом проценту, скоро и 100%. Према
испитивањима америчких научника вредност скора од 32 представља границу
преживљавања, а док по писањима енглеских лекара, који се баве овом
проблематиком, ова граница износи 2941. Формула за израчунавање ISS скора
је :
ISS = AIS(1)2 + AIS(2)2 + AIS(3)2
AIS скалом тело је подељено на шест региона: 1) глава и врат; 2) лице;
3) грудни кош; 4) абдомен; 5) екстремитети, укључујући и карлицу; 6)
површне повреде коже. Осим површних повреда коже, које се бодују са 1 и 2,
остале повреде су сврстане од првог до петог степена и бодују се од 1 до 5.
Описаћемо само AIS скалу за абдомен
37
AIS скала: АБДОМЕН
СТЕПЕН ТИП ПОВРЕДЕ БОДОВИ ОПИС ПОВРЕДЕ
I лака 1 повреде без пенетрације у
перитонеалну шупљину
II средње тешка 2 површна лацерација желуца,бешике
бубрега, јетре, слезине и панкреаса
III тешка, без опасности 3 пенетрација у трбушну дупљу,
по живот површна лацерација дуоденума,ректума
колона, бешике, уретера, в.каве
лацерац. крвних судова са хематопер.
oштећење паренхиматозних органа
IV тешка, са опасношћу 4 велике лацерације аорте, в.каве и илијач
по живот вена, комплетна лацерација желуца
дуоденума, колона, ректума
V критично повређени 5 велика контамин. од стране колона,
ректума, дуод. са губитком ткива
губитак ткива јетре,бубрега,слез.
панкреаса,лацер.дефект вене каве
У нашој студији је пацијентима са лезијом јетре одређиван скор помоћу
кога се класификује степен ризика од компликација – P.A.T.I. скор. За
израчунавање P.A.T.I. скора користе се фактори ризика од компликација, који
су различити за различите органе, као и процењене тежине повреде органа
или система који се бодује од 1 до 5.
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Код свих пацијената повређених у политрауми, који имају повреду
више органа вредност P.A.T.I. скора се одређују тако што се прво израчуна
појединачно степен повреде сваког органа, а потом се он множи са
прихваћеним фактором ризика од компликација. Добијени бодови се саберу и
добијамо вредност P.A.T.I. скора. По многим истражитељима, који се баве
вредностима P.A.T.I. скора, гранична вредност овог скоринг система је 25.
Сви добијени резултати већи од 25 представљају већу шансу за настанак
компликација, већа од 60%, а ако је добијени резултат скора мањи од 25 и
шанса на настанак компликација је мања од 5%. Након вишегодишњег
испитивања инциденце морбидитета након операција, одређен је фактор
ризика од компликација са којим се множи степен повреде сваког органа
појединачно; тај фактор ризика од компликација износи од 1 до 5.
Сваки орган или систем органа има своје прихваћене факторе ризика од
компликација, тако да је и сваки орган или систем органа добио оцену
фактора ризика од компликација која износи од 1 до 5. Јетра има фактор
ризика од компликација 4, док се степен повреде креће од 1 до 5. Свака
повреда јетре мањег обима, захваћеност само капсуле где нема већег
крварења, носи 1 поен; повреда јетре која изискује мањи дебридман, са
активним крварењем се бодује са 2 поена; повреда јетре која се збрињава
лигирањем артерије или већим дебридманом носи 3 поена; обимнији
ресекциони дебридман оба лобуса јетре се бодује са 4 поена, док учињена
лобектомија носи 5 поена.
Од свих паренхиматозних органа највећи фактор ризика – 5, има
панкреас, а степен повреда је следећи: ако је оштећена само површина
панкреаса, са минималним оштећењем ткива, степен повреде је 1; степен
повреде панкреаса износи 2 ако је  повреда панкреаса пенетрантна , без
оштећења главног панкреасног вода; степен повреде панкреаса износи 3 ако је
повређени дистални део панкреаса; када је повређен проксимални део
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панкреаса степен повреде је 4 и уколико је учињена панкератико-
дуоденоктомија, степен повреде је 5.
Фактор ризика слезине је 3, који је релативно низак, обзиром да се зна
да је слезина орган који је веома подложан лезијама приликом трауме
абдомена и због тога би се претпостаљало да има висок фактор ризика. Ако је
повреда површна, без активног крварења, степен повреде је 1, а степен
повреде је 2 када се користи неко хемостатско средство у смислу хемостазе, а
у случају сутуре слезине-степен повреде износи 3. Степен повреде слезине је
4 када се код трауме слезине уради њена парцијална ресекција, а у случају
спленектомије степен повреде је 5.
Низак фактор ризика има и желудац, 2. У случају повреде само једног
зида желуца, степен повреде је 1, а степен повреде износи 2 ако су повређена
оба зида. У случају мањег дебридмана са сутуром, степен повреде желуца је 3,
а када се уради ресекција мањег обима, степен повреде износи 4. У случају
ресекције више од 35% ткива желуца степен повреде је 5.
Низак фактор ризика као и желудац има танко црево, 2. Степен повреде
је 1 у случају повреде само једног зида црева, а степен повреде износи 2 у
случају повреде оба зида. Повреда обима зида црева до 25% и постојање две
до три повреде црева резултира степен повреде 3. Ако постоји 4-5 повреда
црева или једна повреда са захватањем више од 25% зида црева, степен
повреде је 4 и степен повреде износи 5 ако је повређен мезо црева или има
више од пет оштећења зида црева.
Због чињенице да дебело црево интралуминално садржи велики број
микроорганизама, његова повреда доводи до огромне бактеријске
заражености трбушне дупље, па због те чињенице фактор ризика од повреда
колона износи 4. Када постоји десерозација зида дебелог црева степен повреде
је 1; а степен повреде износи 2 када је оштећен само један зид. Ако је
повређено мање од 25% обима зида, степен повреде је 3, а степен повреде
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износи 4 ако је повређено више од 25% зида, док је степен повреде 5 ако је
повређен мезо.
Фактор ризика 3 имају бубрези. Степен повреда је 1 ако постоји
контузија бубрега, а степен повреде је 2 ако постоји и лацерација паренхима.
Ако је учињен мањи дебридман степен повреде је 3, а ако је учињена рескција
мањег сегмента степен повреде је 4. Ако је урађен неки реконструктивни
захват степен повреде бубрега је 5.
Фактор ризика од компликација мокраћне бешике износи 1. Ако је
захваћен само један зид мокраћне бешике, степен повреде је 1; уколико су
захваћена оба зида, степен повреде је 2; када је урађен дебридман, степен
повреде је 3; ако је морала да се учини клинаста ресекција 4; и степен повреде
је 5 код повреда које захтевају реконструктивни акт.
Фактор ризика 4 имају повреде великих крвних судова. Степен повреде
је 1, ако је учињена сутура оштећеног крвног суда и где то оштећење није
износило више од 25%. Ако је оштећено више од 25% зида степен повреде је
2, а степен повреде износи 3 ако је крвни суд комплетно пресечен. Степен
повреде је 4 ако је урађена реконструкција са интерпозицијом графта, а ако се
ради о повреди где се мора подвезати крвни суд степен повреде је 5.
Најмањи могући фактор ризика има кост и износи 1. Степен повреде је
1 ако је захваћен само периост, док степен повреде износи 2 ако је захваћен и
кортекс. Ако постоји прелом костију степен повреде је 3, а степен повреде
износи 4 ако постоји повреда зглобова. Степен повреде је 5 ако постоји већи
дефект коштаног ткива.
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2.5. ДИЈАГНОСТИЧКЕ ПРОЦЕДУРЕ КОД ТРАУМЕ
ЈЕТРЕ
Четири су основна дијагностичка модалитета у рутинској
примени, у циљу детектовања хепатичне трауме :
1. Дијагностичка перитонеална лаважа (ДПЛ) -
peritoneocentesis
2. Ултразвучна дијагностика (УЗ)
3. Компјутеризована томографија (ЦТ)
4. Лапароскопска дијагностичка процедура
2.5.1. Дијагностичка перитонеална лаважа (ДПЛ)
– peritoneocentesis
Дијагностичка перитонеална лаважа (ДПЛ) је први пут популаризована
од стране Роот-а 1965. године, а потом је широко примењивана као златни
стандард у дијагностици током шездесетих година, када је значајно
редуковала број непотребних лапаротомија у случајевима суспектне
абдоминалне трауме. То је амбулантна процедура која је минимално
инвазивна, изводи се у условима локалне анестезије и брзо и ефикасно
открива хематоперитонеум. Посебну важност ДПЛ има у иницијалној
процени повреда абдомена и несумњива је њена помоћ за рану детекцију
цревних повреда ( које се не могу детектовати најчешће коришћењим
методама УЗ и ЦТ ). Изводи се инфраумбиликалном инцизијом, осим код
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повреде карлице када инцизија може бити и супраумбиликална, уз претходну
гастричну и уринарну декомпресију, након које се помоћу специјалног
троакара пласира адекватан катетер (перитонеофикс, цистофиx) за
перитонеоцентезу. Уколико се на катетер не добије хеморагични ексудат
(директно негативан), приступа се лаважи интраперитонеалног простора са
500 мл 0,9% NaCl, а затим се добијени садржај подвргава цитолошкој и
биохемијској дијагностици43.
Постоје три технике за извођење ДПЛ и то: отворена, затворена и
полуотворена. Већина хирурга деклеративно даје предност отвореној техници,
иако тражи више времена за извођење, због могућности директне
визуелизације перитонеума и директног, безбеднијег, пласирања катетера у
абдоминалну шупљину. У свакодневној пракси се, ипак, најчешће користи
затворена метода, посебно у условима већег броја повређених када су
императиви тријаже и времена дијагностиковања веома битни.
Слике  бр. 22, 23  и 24  извођење ДПЛ код интра-абдоминалног
крварења
Ова процедура открива хематоперитонеум са 98% сигурности и њена
примена је од великог значаја код пацијената који су доживели тупу
абдоминалну трауму. Основни недостаци ове методе су:
1. претерана сензитивност, открива клинички безначајне,
минималне хеморагијске ексудације,
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2. лажна позитивност, најчешће у случају јатрогене повреде танког
или дебелог црева, оментума,
3. недостаје јој специфичност, што значи да она не показује који је
орган оштећен,
4. негативан налаз за лезије ретроперитонеалних органа и
дијафрагме.
Развојем УЗ и ЦТ дијагностике код тупих повреда јетре, у великој мери
је дијагностичка вредност ДПЛ умањена44.
2.5.2. Ултразвучна дијагностика (УЗ)
Ултразвучна дијагностика (УЗ) је неинвазивна, брза и безопасна метода
која се са успехом користи, углавном амбулантно, у циљу откривања
присуства слободне течности у интраперитонеалном простору и посебно у
перитонеалним рецесусима. Представља интегрални део дијагностике свих
повреда абдомена, односно јетре и његова селективност код хемодинамски
стабилних пацијената је веома корисна и сврсисходна. Резултати
ултразвучних прегледа абдомена зависе у великој мери од квалитета опреме и
обучености кадрова.
Ултразвук се интезивно користи у медицини у дијагностичке сврхе око
50. година, иако први наговештаји о његовом значењу датирају од
1790.године, када је Lazzaro Spalanzani у току својих експеримената са слепим
мишевима, записао да „слепи миш види ушима“. Ова реченица, данас помало
смешна, након више од 200 година постала је основа једне незаменљиве
дијагностичке процедуре.
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Посебан значај УЗ дијагностике у трауми јетре има фокусирана
абдоминална ултрасонографија - ФАСТ, која подразумева откривање
интраперитонеално локализоване слободне течности. Карактерише се високом
специфичношћу 95% - 99,7% и релативно ниском сензитивношћу 61% -
87,5%, где је тачност интерпретације директно пропорционална искуству
извођача45.
Ограниченост успешности ове методе огледа се код гојазних
пацијената, оних са метеористичним трбухом или интестиналном
опструкцијом, када је отежано откривање присуства слободне течности
интраперитонеално или диференцирати сам карактер слободне течности:
хеморагични ексудат, асцитес, билијарна колекција, урин, па зато УЗ налаз
увек мора бити у корелацији са клиничким налазом и другим дијагностичким
процедурама.
Предности УЗ тј. ФАСТ дијагностике у односу на ДПЛ би била пре
свега та да одређује локацију слободне течности и откивању
ретроперитонеалних хематома, те лезије паренхиматозних органа, а у односу
на ЦТ дијагностику у доступности и брзој, амбулантној примени46.
Генерални је став да ултрасонографију - ФАСТ треба применити у
оквиру основне дијагностике код свих, па и код хемодинамски нестабилних
пацијената, пре ДПЛ-е, јер је, пре свега, неинвазивна и брза дијагностичка
процедура.
Слике бр. 25  и 26 - УЗ приказ трауме јетре
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2.5.3. Комјутеризована томографија (ЦТ)
Компјутеризована томографија (ЦТ) абдомена је неинвазивна
процедура која је крајем 80-тих година прошлог века постала златни стандард
у дијагностици и евалуацији тупе трауме абдомена, примарни дијагностички
поступак за хемодинамски стабилне пацијенте са повредом јетре.
Сензитивност методе од 92-97% и специфичност од 98,7%, побољшана је
развојем мултислајсног скенера са визуелизацијом великих васкуларних
структура. Мерењем атенуације на ЦТ-у могућа је диференцијација течности
у трбушној дупљи46.
Увођењем ЦТ прегледа у протоколарну дијагностику пацијената са
траумом абдомена, постављене су основе за неоперативни третман тупих
повреда јетре, омогућено је врло прецизно градирање трауме јетре у оквиру
ААСТ класификације. Многе почетне бојазни које су се односиле на
неоперативни третман тупих повреда јетре, код хемодинамски стабилних
пацијената, нестали су онда када је утврђено да ЦТ скен јасно показује
екстравазацију контраста те прецизно указује на локацију лезије, њену
величину и даје драгоцене податке о волумену интраперитонеалне крви, као и
о статусу ретроперитонеалних структура и податке о евентуалном
преоперативном планирању интервенције47.
ЦТ скен је незаменљив у клиничком и радиографском follow-ov
пацијената који се конзервативно третирају. Користи се и у откривању
специфичних компликација које су последица повреде јетре (жучна фистула,
апсцес, билом) и јављају се код 7,4% повређених. Код повреда јетре IV и V
степена, као и када постоје клинички показатељи погоршања, препоручује се
ЦТ праћење повреда јетре. Најоптималнији временски интервали за
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понављање ЦТ прегледа у смислу откривања накнадних повреда или
компликација је од 5- 7 дана након трауме јетре48,49.
Недостаци ове дијагностичке процедуре се огледају у евентуалним
пропустима мезентеријалних оштећења, трауме танких црева и колона као и
трауме панкреаса у раној пост-трауматској фази.
Контраиндикован је код хемодинамски нестабилних пацијената са
тупом абдоминалном траумом, као и код трауматизованих пацијената са
јасним индикацијама за лапаротомију50.
Слика бр. 27 ЦТ приказ трауме јетре Слика бр. 28  ЦТ приказ трауме јетре
У 5, 6 и 7 сег.јетре присутна саћаста колекција, Субкапсуларна течна колекција,
промера до 130 мм која одговара интрапаренх.     која комуницира са око 10 цм
хематому великим интрапаренхим.хемат.
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2.5.4. Лапароскопска дијагностичка процедура
Лапароскопија као дијагностичка и хируршка метода од почетка 90-их
година прошлог века заузима све значајније место у хирургији.
Распpострањенија употреба лапароскопских техника, за дијагностику трауме,
започела је после 1988. године, када је A. Cuschieri објавио компаративну
студију лапароскопије и класичних техника за евалуацију тупе абдоминалне
трауме. После тога, неколико капиталних радова из ове области је дало
податке које дају примарно место лапароскопији као методи избора у
дијагностици и терапији абдоминалне трауме.
Лапароскопија, као дијагностичка процедура, је индикована код свих
политрауматизованих пацијената са налазом слободне течности у трбуху на
УЗ и другим неинвазивним и инвазивним дијагностичким методама које се
примене. По многима је лапароскопија дефинитивна дијагностичка, а често и
терапијска метода избора у збрињавању тешке тупе трауме абдомена. Ова
дијагностичка процедура показује не само високу сензитивност, него и
специфичност јер се под оком камере може констатовати и верификовати који
је орган повређен и у којој мери и да ли постоји интраперитонеална
хеморагија51.
Лапароскопска дијагностика даје брзе, поуздане, јасне и „видљиве“
податке о врсти, степену и дубини повреде абдоминалних органа, наносећи
при томе минималну додатну трауму пацијенту. Изводи се без посебне
припреме, а у случају потребе може се извршити брза конверзија у класичну
лапаротомију. Користећи оптичке инструменте са различитим углом
преламања и постављањем пацијената у различите положаје, лапароскопска
техника омогућава визуелизацију целе абдоминалне дупље. У око 20%
случајева нејасних налаза, након примене других дијагностичких процедура,
лапароскопија омогућава постављање дефинитивне дијагнозе. Већина
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абдоминалних хирурга је савладала извођење ове процедуре, те је само
тумачење резултата брзо и поуздано, а што је најважније, овом методом се
истовремено може избећи додатно наношење трауме класичном
лапаротомијом.
Повреде јетре представљају посебан проблем у решавању ургентних
крвављења. Већина повреда су једноставне, I и II степена и захтевају
елементарне хуруршке процедуре. Морталитет се креће од 5 – 10% и обично
је изазван удруженим повредама, а не само повредом јетре. Комплексне
повреде јетре припадају III – V степена. Око 40% пацијената са тешком тупом
абдоминаланом траумом има комплексну повреду јетре. Овакве методе се
збрињавају отвореном методом, након лапароскопске дијагностике.
Лапароскопске процедуре код повреда јетре смањују знатно боравак у
јединици интезивног лечења и значајно скраћују постоперативни ток, као и
период рехабилитације. За све повреде јетре важи правило да 3-6 месеци
након повреде и евентуалне интервенције, треба учинити контролни ЦТ
абдомена да би се верификовале евентуалне централне повреде52.
Слике бр.  29 и 30 - лапароскопска дијагностика трауме јетре
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2.5.5 Лабораторијски параметри код трауме јетре
Због праћења испитаника, њихове хемодинамске стабилности,
вредности хемограма смо узимали иницијално, на пријему, затим на сваких
шест сати првог дана и даље према потреби и процени, уз континуирани
мониторинг виталних функција. У нашем раду ћемо приказати средње
вредности хемограма првог дана, затим вредности другог, четвртог и седмог
дана, као и друге хематолошке вредности (гликемија, билирубин, СГОТ,
СГПТ, укупни протеини, алкална фосфатаза, алфа амилаза, ПТ).
2.6. НЕОПЕРАТИВНО ЛЕЧЕЊЕ ТУПИХ ПОВРЕДА ЈЕТРЕ
У складу са развојем и усавршавањем софистицираних апарата за
дијагностику и развојем различитих дијагностичких процедура, мењали су се
и третмани и принципи лечења пацијената са траумом јетре. Растућа употреба
неоперативног или „конзервативног“ хируршког третмана код абдоминалних
повреда је проузрокована различитим софистицираним и високо прецизним
неинвазивним апаратима за визуелизацију53.
У модерној хируршкој литератури неоперативно лечење повреда јетре
се спомиње први пут 1972. године и представља једну од најзначајнијих
промена у терапијском приступу трауми јетре.
У правилно индикованим случајевима неоперативни третман повреда
јетре има успех 80% - 100%, смањена је потреба за трансфузијом крви и краћа
хоспитализација. Овај приступ у збрињавању повреда јетре развио се због
спознаје да код 50% - 80% случајева повреде јетре долази до спонтаног
престанка крварења због природног хемостатског квалитета хепатичног
паренхима и доступности модерне ЦТ дијагностике. Поред стандардног
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збрињавања правилно индикованих пацијената са тупом траумом јетре,
неоперативно лечење трауме јетре може бити ефикасно и код одабраних и
адекватних пацијената са пенетрантним повредама54.
Неоперативни третман тупих повреда јетре, већ стандардно
протоколисан код збрињавања оваквих повреда код деце, наметнуо се као
логична алтернатива оперативном третману. И поред очигледно добрих
резултата, неоперативни третман тупих повреда јетре код одраслих није
наишао на широку примену, углавном због евентуалног превида повреда
других интра-абдоминалних органа, као и бојазни да код повреде јетре неће
доћи до спонтане хемостазе. Са развојем високо прецизних неинвазивних и
софистицираних апарата за визуелизацију, пре свега ЦТ скенера, у највећем
броју случајева, такви се знаци елиминишу. Квалитет ЦТ скенера да тачно
одреди степен хематоперитонеума и да обезбеди податке о евентуалним
повредама ретроперитонеалних структура и дијафрагме, које дијагностичка
перитонеална лаважа не може да верификује, довела је до тога да хирурзи, са
великом дозом поуздања и сигурности све више примењују неоперативно
лечење тупих повреда јетре код одраслих55.
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2.6.1.   Критеријуми за неоперативно лечење повреда јетре
И поред све веће примене неоперативног третмана тупих повреда јетре
и бројних испитавања, још увек нема тоталне сагласности и концензуса о
критеријумима који би морали бити испуњени да би се тупа повреда јетре
третирала неоперативно56,57.
Први и најважнији услов за неоперативно лечење тупих повреда јетре је
хемодинамска стабилност. Пацијенти се смештају у јединицу интезивне неге
ради континуираног праћења виталних знакова и вредности Хг и Хмт.
Уколико је неопходна трансфузија са више од две јединице крви, треба
размотрити методу артериографије са могућношћу емболизације повређеног
мањег крвног суда. Увођењем ЦТ-а у свакодневну клиничку праксу и бољом
евалуацијом пацијената са траумом, дошло је до предефинисања приступа
пацијената са траумом јетре. Заснован на ААСТ – ОИС класификацији скоро
70% повређених I, II и III степена могу се лечити неоперативно, у болничким
условима, са правовременим понављањем УЗ и ЦТ скен дијагностиком.
Повређени пацијенти са IV, V i VI степеном захтевају збрињавање
оперативним третманом, који зависе од механизма трауме, њене
екстезивности, анатомске локализације и захваћености васкуларних
елемената.
Понављање ЦТ претрага у смислу побољшања или прогресије повреде,
нарочито је неопходно код повреда IV и V степена, да би се превенирало
крвављење и друге евентуалне компликације као што су паренхимска
инфаркција или билом. Нижи степени повреда углавном не захтевају ЦТ
праћење58,59.
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Слика бр.  32  Евалуација повреде јетре ЦТ скенирањем
Неколико лацерација у десном лобусу јетре у V, VI и VII сегменту,
најдубља 49 мм, пружа се до капсуле, евалуација хематома ЦТ скенирањем,
иницијално-на дан повреде, 3 и 8 дана након повреде.
Ако се са сигурношћу могу искључити повреде других трбушних
органа, ако губитак крви није велики ( Хг, Хмц) и ако повређени не показује
знаке хемодинамске нестабилности, а истовремено постоји могућност
контролних прегледа ЦТ-ом, не треба журити са оперативним третманом. Ако
је реч о површинским лацерацијама јетре (површинске транскапсуларне
лезије), најчешће долази до спонтане хемостазе захваљујући коагулацијском
механизму. Субкапсуларни хематоми, као последица субкапсуларне лезије
јетриног паренхима, који нису већи од 5 цм у промеру, не траже хируршки
захват. Повређени захтевају лекарски надзор и накнадну хируршку
интервенцију, ако и поред адекватног лечења дође до хемодинамске
нестабилности или ако контролни преглед ЦТ-ом покаже пораст
субкапсуларног хематома60. Треба нагласити да је у лечењу повреда јетре
тешко избећи експлоративну лапаротомију, јер није увек лако са сигурношћу
искључити евентуалне повреде трбушних органа, будући да приликом тупих
повреда јетре у око 65% случајева треба рачунати на удружене повреде једног
или више абдоминалних органа61,62.
Укратко, основни, опште-прихваћени критеријуми за неоперативни
третман тупих повреда јетре би били : пре свега, хемодинамска стабилност
пацијента, одсуство удружених повреда интра-абдоминалних органа које
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захтевају хируршко лечење, могућност евалуације повреде ЦТ скенирањем,
потреба за ограниченим бројем трансфузија током обсервације од 12-24 сати и
одсуство клиничких знакова перитонеалне иритације и сепсе63.
Недостаци неоперативног третмана тупе повреде јетре се огледају у
евентуалној могућности превида повреда унутрашњих шупљих и
паренхиматозних органа. Са развојем различитих софистицираних и високо
прецизних неинвазивних апарата за визуелизацију, проценат пропуштених
интра-абдоминалних повреда је све мањи, а у прилог томе иде и све већа
оспособљеност и умешност хирурга у доношењу адекватних и правовремених
одлука. Траума хирург мора препознати ограничења клиничког прегледа у
постављању коначне дијагнозе интра-абдоминалне трауме. Подаци из
седамдесетих година, прошлог века, показали су да и до 43% пацијената са
нормалним физикалним налазом абдомена, иницијално, су у даљем току
обсервације и мониторинга, индиковани и лапаротомисани, са
сигнификантним лезијама абдоминалних органа и оперисани64.
У великом проценту повреде јетре су удружене са повредама других
абдоминалних органа. Тако је у великом броју случајева реч о повредама
слезине, бубрега, дијафрагме, дуоденума, желуца, панкреаса, танког и дебелог
црева, због чега постоји бојазан могућности превида интраабдоминалних
повреда. И поред велике прецизности у откривању повреде јетре ЦТ-ом
(преко 97%), ова дијагностичка метода није непогрешива и неможе бити
замена перманентном клиничком праћењу пацијента са траумом трбуха.
Веома је значајна и улога, поред хирурга, искусног радиолога у праћењу
оваквих пацијената, јер правовремено откривање интраабдоминалне повреде у
току неоперативног третмана захтева неопходну и неодложну хируршку
интервенцију65.
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Слика бр. 33 Удружена повреда јетре и дијафрагме
Нарочито варљиви могу бити пацијенти са децелерационим повредама,
који иницијално могу бити са потпуно нормалним виталним параметрима и
физикалним налазом, али који изненада могу хемодинамски колабирати услед
непрепознатог крвављења. Оваква ситуација може исказати своју пуну
озбиљност у случајевима индиковане даље радилошке дијагностике (нпр. ЦТ
абдомена) када пацијент није у видокругу хируршке екипе. Услед тога хирург
треба бити континуирано физички присутан уз пацијента, чак и када је
хемодинамски стабилан, све док се дијагностичка евалуација не оконча
дефинитивним дијагностичким закључком.
Пре увођења у свакодневну употребу различитих софистицираних и
високо прецизних, неинвазивних апарата за визуелизацију, чак 67%
лапаротомија због тупих повреда јетре је, по многим студијама, било
непотребно, јер је крварење спонтано заустављено, до тренутка хируршке
интервенције66. То је довело до преиспитивања дијагностичког протокола
тупих повреда јетре и уопште трбуха, те је 2008. године направљен савремени
алгоритам за повреду јетре.
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Алгоритам лечења повреда јетре
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2.7. ОПЕРАТИВНО ЛЕЧЕЊЕ ПОВРЕДА ЈЕТРЕ
Оперативни третман повреда јетре представља процес збрињавања тих
повреда којима се применом различитих поступака покушава постићи
хемостаза и (или) билиостаза, односно репарација повреде. Оперативним
третманом се збрињавају све повреде јетре које нису испуниле критеријуме за
неоперативно лечење. Да би се оперативни третман успешно извео, потребни
су иницијални оперативни поступци који се појединачно или заједно
примењују у циљу контроле крварења и постизања хемодинамске
стабилизације као првог услова да би се успешно лечиле повреде јетре. Ти
иницијални поступци су: избор лапаротомије, иницијално перихепатично
паковање (иницијална тампонада газом), бимануелна компресија јетре,
Принглеов маневар или оклузија портне тријаде (ОПТ), мобилизација јетре и
интра-оперативна реституција67.
За успешно оперативно лечење повреда јетре неопходан је избор
адекватне лапаротомије, која мора да обезбеди добру експозицију јетре и
експлорацију трбушне дупље. У том смислу, медијална лапаротомија, са
могућношћу латералне екстензије је опште-прихваћен приступ. Торако-
френо-лапаротомија је данас веома ретко индикована.
2.7.1. Иницијално перихепатично паковање
Велики број хирурга по идентификацији повреде јетре која активно
крвари, прво ради иницијално перихепатично паковање јетре постављањем
оригиналних абдоминалних газа преко јетре. Углавном натопљене повидон
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раствором, а затим исцеђење постављају се између трбушног зида и јетре,
покривајући површину јетре заједно са повредом. Ивице повреде се претходно
бимануелном компресијом покушају довести у интимни контакт, да би
постављена газа била по повреди, избегавајући стављање газе у саму
шупљину повреде. Ове газе се морају стављати у довољном броју (чак и до
десетак газа), да би својом масом вршиле компресију на јетру постижући
такозвани компресивни ефекат (тампонаду) са циљем заустављања крварења
из повређеног паренхима јетре. Уобичајени назив за овај поступак раније је
био тампонада јетре, док се данас најчешће употребљава израз перихепатично
паковање, које може бити иницијално и дефинитивно. Иницијално паковање
је оно које се примењује на почетку операције, као један од иницијалних
поступака контроле крварења. Задржава се само док се не постигне интра-
оперативна реституција (хемодинамска стабилизација), односно док се не
постигну услови за дефинитивно лечење повреде јетре. Ако се овим
поступком не постигне адекватна хемостаза, може бити привремено
потпомогнуто Принглеовим маневром68,69.
2.7.2.   Темпорерна бимануелна компресија јетре
Већина хирурга трауматолога препоручује темпорерну бимануелну
компресију јетре као иницијални поступак у постизању хемостазе код повреде
јетре, посебно кад је иницијално перихепатично паковање недовољно. Изводи
се тако што се рукама, најчешће први асистент, преко абдоминалних газа
притисне јетра са обе стране повреде. Кад се бимануелном компресијом јетре
постигне адекватна хемостаза, то је сигуран знак да је повреда јетре на нивоу
паренхима без повреда њој припадајућих васкуларних структура. Ако је
недовољна, може се комбиновати са Принглеовим маневром или ОПТ
(оклузија портне тријаде).
58
2.7.3.   Принглеов маневар
Један од првих поступака који се спроводи у иницијалној контроли
крварења код повреда јетре до успостављања дефинитивне хемостазе је
Прингле-ов маневар, који је врло брз и једноставан поступак и који се састоји
у клемовању структура хепатодуоденалног лигамента, јетрене артерије,
портне вене и главног билијарног дуктуса који се заједничким именом зову
портна тријада, меком васкуларном клемом или коришћењем турникеа,  где се
при дозираном притиску структура лигамента („инфлоw“ оклузија) врши
контрола крварења, с тим да се мора вршити деклемовање, „клампинг“,
предлаже се у периоду до 20-ак минута, за који се сматра да неће доћи до
озбиљнијег исхемијског оштећења паренхима јетре70,71.
Слика бр. 34 Прингле-ов маневар
Ако се и после Принглеовог маневра наставља профузно крварење из
дубине ране јетре или изнад десног лобуса, то је сигуран знак да се ради о
повредама јукстахепатичних вена.
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2.7.4.   Мобилизација јетре
Пре сваког покушаја збрињавања повреде јетре, посебно повреде тешке
локализације, потребно је урадити мобилизацију јетре пресецањем јетриних
лигамената, пре свих лигаментум фалциформе хепатис и лигаментум
коронариум хепатис. Мобилизација јетре олакшава потребне манипулације
јетре у првом реду ради довођења јетре у медијалну линију, како би
визуелизација и процена повреде била што адекватнија и прецизнија.
Задржавање јетре у средњој линији може бити потпомогнуто абдоминалним
газама које се постављају десно иза јетре. Морају се избегавати екстремна
подизања и ротације мобилисане јетре, јер се тиме значајно смањује проток
доњом шупљом веном узрокујући смањен срчани доток и пад артеријског
притиска72.
Ресекцију јетриних лигамената не треба чинити уз јетрину серозу, него
увек на страни паријеталног перитонеума, јер минијатурни жучни, крвни и
лимфни водови јетре могу залазити 1 до 2 цм у јетрене припоје , па у случају
њихове ресекције уз саму јетру постоји могућност цурења жучи, крви или
лимфе.
Мобилизација јетре се не ради код хемодинамских нестабилних
повреда све док се различитим иницијалним поступцима, у првом реду
иницијалним перихепатичним паковањем, не постигне интра-оперативна
реституција, јер је иницијално перихепатично паковање, као један од
основних иницијалних поступака, много успешније ако су сви лигаменти
нересецирани.
2.7.5.  Интра – оперативна реституција
Представља збир реанимационих мера у комбинацији са поступцима
привремене хемостазе повреде јетре, којима се интра-оперативно постиже
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хемодинамска стабилизација повређеног. Реанимационе интраоперативне
мере су: надокнада волумена, аналгезија, оксигенација и утопљавање, а
поступци привремене хемостазе повреде јетре: иницијално перихепатично
паковање, бимануелна компресија, Принглеов маневар и компресија
абдоминалне аорте. Успех интра-оперативне реституције зависи од
комплексности повреде, хоспиталне преоперативне реституције и квалитета
иницијалног лечења(мере реанимације од момента повреде па до пријема у
траума центар, хирургију).
Да би се интра-оперативна реституција могла урадити оптимално,
према Охнеру, неопходне су следеће мере: обавестити трансфузију да
припреми довољно крви и крвних компоненти, по могућности исте крвне
групе; припремити системе за аутотрансфузију која се мора радити у свим
случајевима хематоперитонеума, који је „чист“ од садржаја шупљих
абдоминалних органа и жучи. Важно је напоменути да се сви потребни
терапеутски поступци интра-оперативне реституције адекватно, симултано и
континуирано примењују не дозвољавајући ни у једном моменту развој
хиповолемије и хипотензије, односно иреверзибилног шока73.
2.7.6.   Перихепатична тампонада
Перихепатична тампонада („perihepatic packing“) представља базичну
технику „контроле оштећења“ у успостављању контроле над крварењем из
јетре. Принцип се заснива на компресији јетре у супериорном и постериорном
правцу. Абдоминалне компресе се пласирају око јетре, никако на месту саме
лезије, са циљем да изврше компресију места повреде и очувају притисак
насупрот дијафрагме.
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Слика бр. 35 Перихепатичка тампонада Слика бр. 36 ЦТ снимак тампонаде
Због тога је веома важно избећи пресецање лигамената и мобилизацију
јетре ради адекватне перихепатичне тампонаде, као и прекомерну компресију
између дијафрагме и горње површине јетре ради смањења могућих
компликација. Спроведен на одговарајући начин, овај поступак успешно
зауставља крварење у већини случајева, осим у ситуацијама оштећења
великих крвних судова. У таквим случајевима треба поновити покушај
контроле крварења ре-тампонадом и уколико је она безуспешна треба
применити неку од техника васкуларне контроле у смислу селективне (СВЕ)
или тоталне васкуларне ексклузије (ТВЕ).
Ако крварење перзистира и након иницијалне контроле крварења
неопходно је донети веома битну одлуку: да ли урадити дефинитивну
перихепатичну тампонаду или покушати хируршко збрињавање повреде, у
чему огромну улогу има способност и искуство хирурга, када се многи
одлучују за перихепатичну тампонаду74,75.
Ако је пацијент стабилан, у циљу дефинитивног збрињавања повреде
јетре, са хемостазом и уклањањем некротичног ткива, могуће је применити
различите хируршке технике. Не постоји јединствена оперативна техника која
би могла бити примењена код сваког пацијента са траумом јетре, већ она
зависи од природе саме повреде као и од стања пацијента и његове
хемодинамске стабилности. Ове технике укључују једноставне процедуре као
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што су апликација топикалних агенаса, примена фибринског лепка или проста
сутура јетриног паренхима. Сложеније процедуре би биле: ресекциони
дебридман или хепатотомија са селективном билио-васкуларном контролом,
екстензивна хепаторафија, тампонада оментумом, селективна лигатура
хепатичне артерије, ресекција јетре (анатомска или атипична), „Damage
control“, екстракорпорална циркулација и трансплатација јетре.
2.7.7.   Хепаторафија
Хепаторафија подразумева постављање хируршких шавова кроз здрав
паренхим јетре у околини повреде, са циљем да се повређени паренхим јетре
заједно са здравом околином и свим припадајућим крвним и жучним
водовима, доведе у интимни контакт, са дозираном компресијом, а у циљу
постизања хемостазе са холостазом. Може да се изводи као једноставна
сутура јетре (хепаторафија симплеx) или екстезивна хепаторафија. Величина
компресије зависиће од масе сутуром ухваћеног паренхима, дубине сутуре,
њеног дотезања и врсте шиваћег материјала. Све ове карактеристике су
углавном у домену искуственог, што може компромитовати методу, ако је
изабрана од неискусног хирурга. Сутуре су обично мултипне и према дубини
захватања паренхима деле се на површне (до 5 цм) и дубоке или масивне
(преко 5 цм) У случајевима малих лацерација паренхима, поред једноставне
сутуре јетре, у циљу хемостазе може се применити и апликација топикалних
агенаса (Surgycel, Fibrospun) или фибрински лепак. Компресија која је
потребна да се заустави крварење у случају екстезивне хепаторафије може
бити праћена ризиком од настанка значајне исхемичне некрозе паренхима.
Поред тога, пласирањем дубоких паренхимских шавова добија се
неконтролисани „мртви“ простор и потенцијална могућност од
неконтролисане хеморагије из дубоких венских и портних грана. Остале
компликације екстезивне хепаторафије су настанак интрахепатичног
хематома, хемобилија, апсцес јетре и сепса. Због наведених недостатака
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екстезивна хепаторафија се све мање препоручује у збрињавању повреда
јетре76.
Слика бр. 37 Хепаторафија
2.7.8.   Хепатотомија
Хепатотомија подразумева проширивање места повреде трансекцијом
паренхима јетре  чиме се директно приступа повређеним крвним судовима, па
се затим изводи њихова сутура или лигатура. Ова трасекција јетриног
паренхима се може изводити на два начина- стандардним поступком,
дигитоклазијом („finger fracture technique“) описаном 1958. године од стране
Лин-а и савременим поступком, апаратима напредне технологије који се
користе у хирургији јетре (ултразвучни дисектор или кавитрон, хармоник
скалпел, лигашур и радионикс). Овим апаратима се постиже хепатотомија уз
много мање губитке крви, која код методе радионикс (радиофреквентни
таласи) може бити практично бескрвна (zero blood loss hepataectomia).
Хепатотомије апаратима савремене технологије, иако минимално крваре, због
велике могућности повреда билијарних и васкуларних елемената немају
значајнију предност над хепатотомијом- дигитоклазијом.
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Хепатотомија се углавном изводи под васкуларном оклузијом
коришћењем интермитентног Прингле-овог маневра. У случају тешких
повреда јетре које су праћене обилним крварењем из ледираних крвних
судова, непожељно је пролонгирано инсистирање на хепатотомији у циљу
директног приступа месту крварења, јер губитак времена може довести до
искрварења и другог последичног стања. У таквој ситуацији, као и код
великих дисрупција паренхима јетре, треба избегавати хепатотомију и
иницијално применити једноставне технике за брзу контролу крварења,
мануелну компресију и перихепатично паковање77.
2.7.9.   Тампонада оментумом
Тампонада оментумом, постављање и фиксирање великог оментума на
васкуларној петељци у повређени паренхим јетре, метода која се примењује
од самог почетка хируршког лечења повреда јетре, први пут примењен од
стране Стронеа и Ламба 1975. године. Ова процедура се заснива на: а)
способности оментума да може тампонирати, тј. хемостазирати мања венска
крварења и значајне паренхимске хеморагије, б) пуњењем великих дефеката
јетре виталним оментумом смањује се „мртви“ простор и теоретски смањује
могућност за развој абсцеса и ц) богат извор макрофага даје значајну улогу
оментума у целуларном имунитету, који може помоћи у превенцији сепсе
изазване девитализованим ткивом паренхима јетре.
Оментално паковање се најчешће изводи тако што се прво направи
оментални режањ са васкуларном петељком, која је обично на десној
гастроепиплоичној артерији, тако да има потребну дужину и масу да може да
се стави у место повреде, тако да чини благу компресију на зидове повређеног
јетриног паренхима. Хром-кетгутом се такав оментум фиксира за здрав
паренхим јетре, непосредно уз повреду78.
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Слике бр. 38 и 39 Тампонада оментумом
2.7.10.   Селективна лигатура хепатичне артерије
Селективна лигатура хепатичне артерије некада је била популарна у
збрињавању трауме јетре, али је углавном замењена ефикаснијим техникама-
сутуром, мануелном компресијом и тампонадом јетре. Када је оштећена лева
или десна хепатична артерија код повреда порте хепатис, користи се ова
метода тако што се лигира артерија уз постојање одређеног ризика од
исхемије јетрe. У случају подвезивања десне хепатичне артерије, потребно је
уклонити жучну кесицу због њене евентуалне исхемичне некрозе64.
2.7.11. Ресекциони дебридман и селективно лигирање билио-
васкуларних структура
Ресекциони дебридман подразумева уклањање девитализованог,
иреверзибилно оштећеног ткива јетре. Приликом тог процеса повређене
билио-васкуларне структуре се подвезују или сутурирају. Ова метода је, када
постоје услови за њено извођење, много боља од ресекционих метода, бржа и
максимално је поштедна према здравом ткиву, а уклањање девитализованог
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паренхима смањује ризик од настанка сепсе и њених компликација, накнадног
крварења и жучних фистула79.
Слике бр. 40. и 41. Селективно лигирање билио-васкуларних структура.
2.7.12. Неанатомске ресекције јетре
Овим поступком се у трауми уклања исхемичко-некротични део
паренхима, не ослањајући се на принципе сегментне анатомије јетре,
користећи линију саме повреде као границу ресекције, уместо класичних
анатомских ресекционих процедура. Ова процедура има предности у у односу
на анатомске ресекције у трауми јетре. Неанатомска ресекција јетре се може
извести приликом иницијалне лапаротомије или током релапаротомије, после
процедуре тампонаде јетре. Може се примењивати ако је пацијент
хемодинамски стабилан, без знакова коагулопатије и ако је лезија ограничена,
тако да је трајање интервенције кратко, без велике трансекције и продирања у
неповређено ткиво јетре.
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2.7.13. Анатомске ресекције јетре
Велике анатомске ресекције јетре у трауми представљају терапијску
опцију само у случајевима иреверзибилног оштећења дела јетре. На основу
тога индикација за извођење хепатектомије у трауми је сужено и оно
обухвата: деструкцију половине јетре, велики централни хематом јетре са
тенденцијом раста и руптуре, перзистентну хемобилију и повреде великих
крвних судова са иреверзибилном деваскуларизацијом јетре. Ресекција јетре је
могућа захваљујући феномену регенерације и резидуалној функционалној
резерви јетре, те јетра може толерисати ресекцију до 70% волумена80.
Анатомским ресекцијама јетре називају се ресекције које се изводе
анатомским равнима које су одређене сегментном грађом јетре, односно
гранањем билио-васкуларних елемената, након идентификације и контроле
релевантних „inflow“ и „outflow“ судова67. По обиму анатомске ресекције
могу бити : 1) сегментектомије; 2) мултисегментектомије; 3)
хемихепатектомије; 4) проширена десна хемихепатектомија и 5) проширена
лева хемихепатектомија.
Слика бр. 42 сегментектомија С6 Слика бр. 43 десна хемихепатектомија
Екстрахепатична контрола великих хепатичних вена могућа је скоро
увек и обезбеђује добру контролу крварења, где се до регије хепатичних вена
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приступа дисекцијом коронарног лигамента. Дисекција паренхима јетре се
може извести различитим техникама и инструментима: finger fracture, clamp
cruching, CUSA (Cavitron Ultrasonic Surgical Aspirator), Ligasure, Harmonic
scalpel и сл. Добри резултати елективних анатомских ресекција јетре, крајем
прошлог века, довели су до великог ентузијазма за примену анатомских
ресекција код повреда јетре и то углавном код повреда јетре са доминацијом
девитализованог паренхима. Међутим, због релативног високог процента
морталитета, у неким испитивањима и до преко 50%, долази до наглог пада
селективности ове методе. Анализом свих тадашњих серија хитних
анатомских ресекција јетре, нађено је да су узроци високог морталитета били
хемодинамска нестабилност трауматизованих са ацидозом, хипотермијом и
претећом коагулопатијом која није била искоригована пре примене
анатомских ресекција.
Остављајући лечења хемодинамских нестабилних повреда другим
методама лечења, а селектујући за хитне велике анатомске ресекције само
хемодинамски стабилне повреде, морталитет је знатно смањен, мада је код
многих трауматолога висок степен морталитета довео до напуштања хитних
анатомских ресекција и прихватање неких других оперативних метода
збрињавања трауме јетре81.
Према Pachteru индикације за евентуалне хитне анатомске ресекције
јетре су: а) случајеви тоталне деструкције дела паренхима јетре; б) повреде
које искључују примену перихепатичног паковања; 3) повреде које се могу
решити ресекцијом крашинг клемом и 4) случајеви код којих је анатомска
ресекција једина метода којом се може решити претеће искрвављење.
Како се највећи број повреда јетре иницијално збрињава у регионалним
болницама, највероватније ће и убудуће довести до тога да се хитне анатомске
ресекције јетре доста ретко примењују. Ипак, традиционално лоши резултати
хепатектомије у трауми у супротности су са добрим резултатима који су
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изнети у недавним студијама и који одражавају чињеницу да се у
специјализованим центрима за хирургију јетре могу успешно изводити
ресекције јетре код тешко повређених пацијената.
2.8 Компликације повреда јетре
Крварења су најтеже и најчешће ране компликације повреда јетре која
су водећи узрок раног и укупног морбидитета и морталитета. Према времену
настајања могу бити перзистирајућа и поновна. Перзистирајућим крварењима
сматрају се значајна пост-оперативна крварења која се настављају по
завршетку оперативног третмана и трају све до реоперације или смртног
исхода. Јављају се у случајевима неадекватне интра-оперативне хемостазе
која је најчешће последица комплексности повреде, неадекватног избора
оперативне методе, ранијих оштећења јетре (цироза јетре), поремећеног
коагулационог статуса.
Поновним крвављењем се сматрају крварења која настају после првог и
другог постоперативног дана. Манифестује се најчешће као изненадно и јако
крварење на дрен и (или) дистензијом трбушног зида, праћено падом у крвној
слици и најчешће хипотензијом. Крварења у одређеним условима могу
резултирати интра-абдоминалним хематомима, који углавном настају као
последица тога да је крвављење из повређеног ткива јетре споро и умерено,
лако компензујуће, што је разлог да су пацијенти са овом повредом углавном
хемодинамски стабилни, да крварење из било ког разлога заостаје у абдомену
и да је организам способан да такво крварење локализује и изолује капсулом82.
Некроза јетре најчешће је последица дефинитивне исхемије
трауматизованог паренхима након лигатуре хепатичне артерије и (или) портне
вене. Обично се манифестује субфреничним или интрахепатичним апсцесом и
појавом жучи на абдоминални дрен (билијарном фистулом). Пацијент је често
иктеричан са високом телесном температуром. Након клиничког и
лабораторијског прегледа, код сумње на ову компликацију обавезан је УЗ и
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ЦТ преглед абдомена, којима се јасно приказује поље хепатичне некрозе.
Некроза јетре захтева хируршку интервенцију, најчешће анатомску ресекцију
јетре83.
Хемобилија је обично последица неадекватног збрињавања
интрахепатичног хематома и артеријског крварења. Најчешћи симптоми су
холангитис  и гастроинтестинално крварење. Дијагноза се поставља помоћу
холангиографије и артериографије, која у комбинацији са емболизацијом
представља и терапијско решење84.
Субфренични апсцес је честа компликација ресекције повређеног
ткива јетре и последица је постоперативног крварења или истицања жучи.
Тако накупљена течност ствара апсцесну колекцију. Клиничка слика је
најчешће атипична и оскудна, а дијагноза се поставља приликом контролних
УЗ прегледа и циљаног ЦТ прегледа. Највећи број ових апсцесних колекција
се успешно третира перкутаном дренажом85.
Билом је инкапсулирана колекција жучи настала спорим накупљањем
жучи из повређеног паренхима јетре и (или) повређеног екстрахепатичног
билијарног стабла. Може се јавити као копликација неоперативног лечења
трауме јетре или као компликација оперативног лечења са инсуфицијентом
билиостазом и спољном дренажом. У укупној инциденци билома већу
заступљеност имају повреде (јатрогене) екстрахепатичног билијарног стабла
(лапароскопска холецистектомија) него повреде паренхима јетре. Клиничке
форме билома могу бити благе (асимптоматске), средње и тешке форме, мада
знатно ређе, у ком случају постоји клинички тријас: бол, иктерус и
палпабилна маса.
Билијарни перитонитис је компликација која настаје као последица
разлевања жучи у перитонеалну шупљину из било ког разлога. Најчешће се
дешава као последица неоперативног третмана повреде јетре; оперативно
лечених паренхимских повреда јетре и (или) повреда екстрахепатичног
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билијарног стабла са инсуфицијентном дренажом; јатрогених повреда
билијарног стабла, насталих током операције жучне кесе и као последица
дијагностичких процедура јетре (перкутана трансхепатична холангиографија
или билијарна дренажа, биoпсија јетре). Клиничка слика је некарактеристична
и зависи од количине жучи која заостаје у перитонеалној дупљи, а можда још
више да ли је та жуч инфицирана или не као и од индивидуалног одговора
појединих пацијената. Клинички изражен билијарни перитонитис најчешће се
лечи оперативним третманом.
Дугорочни ефекат спонтаног зацељивања повреда јетриног паренхима
на евентуални развој стеноза интрахепатичних и екстрахепатичких жучних
путева није у потпуности испитан. Сматра се да је инциденца билијарних
дисрупција код пацијената код којих је дошло до озбиљнијих повреда
паренхима већа него што су ранија истраживања показивала86.
Дисрупција главног жучног вода након тупе повреде јетре је ретка на
секундарним и терцијарним сегментним огранцима. Изливање жучи у
оваквим случајевима обично је ограничено и резултира стварањем
перихепатичних билома који се обично спонтано ресорбују. При томе је
неопходно континуирано праћење пацијента, како би се установило да ли је
дошло до накнадног настајања интрахепатичних билијарних стриктура.
Основни патоанатомски супстрат артеријско-венских фистула јетре,
као компликације лечења паренхимских повреда јетре, чини комуникација
јетрене артерије и портне вене, односно, комуникација њихових грана. То су
доста ретке компликације које се скоро увек јављају као компликација
повређивања јетриног паренхима оштрим предметом, који у паренхиму ствара
трауматску шупљину у којој се налазе повређена артерија и вена.
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3. ЦИЉ РАДА
Циљ нашег истраживања је да кроз клиничку студију :
1. Утврдимо критеријуме за неоперативно лечење повреда јетре.
2. Испитамо релевантност и специфичност дијагностичких метода код
пацијената са повредом јетре с посебним освртом на ултразвук,
комјутеризовану томографију и дијагностичку перитонеалну лаважу.
3. Прикажемо третман пацијената са повредом јетре, најчешћи механизам
повреде, најчешће повређивани сегмент јетре, као и најзаступљенији
оперативни третман збињавања повреде јетре.
4. Добијене резултате путем проспективне студије упоредимо са релевантним
резултатима еминетних хируршких установа.
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4. МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ ИСТРАЖИВАЊА
Постављени циљеви у овој студији одредили су методологију нашег
рада проспективном студијом пацијената лечених од повреда јетре.
Наше испитивање је трајало две године и рађено је на Клиници за
Хирургију Ургентног Центра, Клиничког Центра Србије од октобра 2010.
године до октобра 2012. године. Ова студија је обухватила 90 пацијената са
изолованом или удруженом повредом јетре, примљених у Ургентни центар
КЦС у том периоду. Нашим испитаницима су, у зависности од хемодинамске
стабилности, рађене следеће дијагностичке процедуре: ултразвук,
компјутеризивана томографија, перитонеална лаважа, рендгенолошка
дијагностика, а такође су испитивани и многи биохемијски параметри
(еритрицити, хемоглобин, гликемија, билирубин, СГОТ, СГПТ, ПТ, ПТТ,
алкална фосфатаза и други) значајни за лечење трауме јетре. Свим
испитаницима је због сигурније и тачније прогнозе одређиван ИСС и П.А.Т.И.
скор. Наша студија није имала контролну групу јер је рађено испитивање
између клиничког-преоперативног и оперативног налаза, a све то у циљу
одређивања повреда јетре, њеног степена и других карактеристика везаних за
повреду, помоћу скоринг система и различитих дијагностичких процедура.
Код пацијената је утврђивана специфичност и сензитивност
дијагностичких процедура, као и њихова позитивна и негативна предиктивна
вредност у односу на интраоперативни налаз, код 90 пацијента, а применом
добијених резултата одређени број пацијената са траумом јетре третиран је
конзервативно, неоперативно.
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У нашем раду су поред дијагностичких процедура обрађени и други
параметри, од значаја за  испитивање: пол, година старости, механизам и
узрок повређивања, хируршке компликације, дужина и исход лечења.
Веома битна варијабила која је обрађена код испитаника у нашој
студији је и то да ли је повреда била изолована само на јетру или је било
удружених повреда са другим органима у абдомену или ван њега. Биће
праћени и сегменти јетре који су најчешће повређивани, као и њихов број.
Све повреде јетре класификоване су према систему Америчке
асоцијације за хирургију траума (Organ Injury Scaling Comitee of the American
Assotiation for the surgery of Trauma) из 1989. године, односно, према
ревидираном издању скале повреде јетре (Liver Injury Scale) из 1994.године,
који има шест степени повреде јетре у зависности од тежине повреде.
У оквиру примењеног научног метода употребили смо све релевантне
статистичке параметре и технике, а у циљу потвђивања или негирања
постављене научне хипотезе.
У статистичкој обради резултата истраживања користили смо следећу
методологију статистичке обраде:
- Прикупљање и статистичко сређивање података,
- Адекватно табелирање статистичких података,
- Графичка обрада података,
- Статистичко тестирање добијених резултата најрелевантнијим
статистичким тестовима.
Коришћена је компарација са публикованим резултатима других аутора
о овом проблему.
Статистичка обрада података рађена је на персоналном рачунару у
софтверском окружењу „МedCalc Version 9.2.0.1“. Од параметара
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дескриптивне статистике одређивани су: средња вредност (Х), стандарда
девијација (SD) и стандардна грешка (SE).
У зависности природе испитиваних вариабли, за компарацију података




У току две године, колико је трајало наше истраживање, анализирани
су  пацијенти примљени на Клинику за Ургентну хирургију, са траумом јетре
у периоду од октобра 2010. године до октобра 2012. године. Истраживањем је
обухваћено 90 пацијената са изолованом или удруженом повредом јетре код
којих су урађене следеће дијагностичке процедуре и методе: ултразвук,
копјутеризована томографија, перитонеална лаважа, рендгенолошка
дијагностика, биохемијски параметри (еритрицити, хемоглобин, гликемија,
билирубин, СГОТ, СГПТ, ПТ, ПТТ, алкална фосфатаза и остало).
Табела бр. 3 Дистрибуција пацијената у односу на пол
Наша студија  показује да је знатно већи број пацијената са траумом
јетре био мушког пола 72, односно 79,61%, док је жена било 18 ( 20,39%).
ПОЛ
оперисани неоперисани Укупно
број % број % број %
мушкарци 57 80,28 15 78,94 72 79,61
жене 14 19,72 4 21,06 18 20,39
укупно 71 100 19 100 90 100
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Графикон бр. 1  Дистрибуција пацијената са лезијом јетре према
годинама старости
Дистрибуција пацијената према годинама старости показује да је
најмлађи пацијент у нашој студији имао 11. година, а најстарији 69. година. У
групи пацијената од 11-20 година било је 6 (6,7%), а у групи од 21-30 година
било је 21 (23,3%) испитаник. Група од 31-40 година обухватала је 29 (32,2%)
пацијената, а 21 (23,3%) пацијент је припадао групацији 41-50 година. У групи
пацијената од 51-60 година било је 10 (11,1%) испитаника, а 3 (3.3%)
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Табела бр.  4 Анализа средњих вредности година старости у односу на
пол
У нашем испитивању, на основу добијених резултата, урадили смо
анализу средњих вредности година старости у односу на пол наших
испитника, користећи Студентов Т –тест, који је након анализе показао
значајност ( п < 0,05). Средња вредност за пацијенте мушког пола је износила
38,555, док је за жене била 31,388. Стандардна девијација за мушкарце је
износила 12,618, а за пацијенте женског пола 8,651.




N x sd T test P
мушки 72 38,555 12,618
2,350 0,021
жене 18 31,388 8,651
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Графикон бр. 2  Дистрибуција пацијената са повредом јетре у односу на
механизам повређивања
У току наше двогодишње студије утврђено је да је главни етиолошки
фактор код повреда јетре саобраћајни трауматизам и то код 53 (58,9 %)
испитаника, односно код 14 (15,5%) пацијената до повреде јетре је дошло
након упуцавања. Следећи по учесталости етиолошки фактор који доводи до
лезије јетре је пад, код 8 пацијената ( 8,9 %), а повреде јетре настале као
последица убодних рана забележене су код 7 ( 7,8%) пацијената. Код 6 (6,7 %)
испитаника је дошло до оштећења јетре као последица туче, а код 2 (2,2 %)














upucavanje pad ubodne rane posledice tuče eksplozivno
dejstvo
Distribucija pacijenata sa povredom jetre u odnosu na mehanizam povređivanja
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Табела бр. 5 Анализа средњих вредности година старости у односу на
механизам повређивања










Н мин. макс. Х СД
саобраћај 53 14 69 41,0755 11,0868
упуцавање 14 20 54 34,2857 8,6329
пад 8 11 61 35,1250 19,3939
убод 7 21 36 26,7143 4,9570
туча 6 19 42 27,8333 9,3897
експлозија 2 17 28 22,500 7,7782
УКУПНО 90 11 69 37,0778 12,2330
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У периоду нашег истраживања и испитивања пацијената са повредом
јетре, биле су заступљене тако да је код 69 (76,67%) пацијената до лезије јетре
дошло као последица дејства тупе силе, док је код 21 (23,33%) пацијента
оштећење јетре настало дејством пенетрантне силе ( устрел, убод ).
Табела бр. 6 Анализа средњих вредности година старости у односу на
врсту повреде
У нашем испитивању, на основу добијених резултата, урадили смо
анализу средњих вредности година старости у односу на врсту повреде наших
испитника, користећи Студентов Т – тест, који је након анализе показао
значајност ( п < 0,001). Средња вредност за пацијенте повређене тупом
повредом је износила 39,2174 док за пацијенте повређене пенетрантном
повредом 30,000. Стандардна девијација за пацијенте са тупом повредом је
износила 12,6664 а за пацијенте са пенетрантном повредом 7,2180.








н х сд T тест п
тупа 69 39,2174 12,6664
4,212 <0,001пенетр. 21 30,0000 7,2180
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Табела бр. 7 Дистрибуција пацијената са повредом јетре према УЗ налазу
УЗ НАЛАЗ ОПЕРАТИВНИ НАЛАЗ
позитиван негативан укупно
позитиван 43 (20,69%) 7 (3,44%) 50 ( 24,14%)
негативан 5 ( 8,04%) 12 ( 67,81%) 17 ( 75,86%)
укупно 48 ( 36,73%) 19 ( 71,25%) 67 ( 100%)
сензитивност 89,58% 77,33% - 96,49%
специфичност 63,16% 38,38% - 83,65%
преваленца 71,64% 59,31% - 81,98%
позитив.предикт.вредност 86,00% 73,25% - 94,16%
негатив.предикт.вредност 70,59% 44,05% - 89,58%
Хи квадрат 17,308
степен слободе 1
ниво значајности п < 0,0001
коефицијент контигенције 0,453
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Код пацијената код којих је повреда јетре дијагностикована
ултразвучном методом, утврђено је да ова дијагностичка процедура има
сензитивност 89,58%, специфичност 63,16%. Преваленца је износила 71,64%,
а позитивна предиктивна вредност 86,00%. Вредност негативне предиктивне
вредности је  износила 70,59%.
На основу резултата таблице контигенције константујемо да је вредност
Хи квадрат теста износила 17,308; коефицијент контигенције 0,453; док је
ниво значајности  п<0,0001.





позитиван 47 ( 32,91%) 1 48 ( 32,92%)
негативан 2 ( 2,53%) 7 ( 64,55%) 9 (67,08%)
укупно 49 ( 35,44%) 8 ( 64,55%) 57 ( 100%)
сензитивност 95,92% 85,99% - 99,38%
специфичност 87,50% 47,38% - 97,93%
преваленца 85,96% 74,20% - 93,72%
позитив.предикт.вредност 97,92% 88,89% - 99,65%
негатив.предикт.вредност 77,78% 40,06% - 96,53%
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Код пацијената код којих је повреда јетре дијагностикована ЦТ- ом,
утврђено је да ова дијагностичка процедура има сензитивност 95,92%,
специфичност 87,50%. Преваленца је износила 85,96%, а позитивна
предиктивна вредност 97,92%. Вредност негативне предиктивне вредности је
износила 77,78%.
На основу резултата таблице контигенције константујемо да је вредност
Хи квадрат теста износила 29,991; коефицијент контигенције 0,587; док је
ниво значајности  п<0,0001.
Хи квадрат 29,991
степен слободе 1
ниво значајности п < 0,0001
коефицијент контигенције 0,587
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Табела бр. 9 Дистрибуција пацијената са повредом јетре у односу




ОПЕРАТИВНИ   НАЛАЗ
позитиван негативан укупно
позитиван 29 ( 8,82%) 7 ( 82,36%) 36 (91,18%)
негативан 4 (2,94%) 1 ( 5,88%) 5 ( 8,82%)
укупно 33 (11,76%) 8 (8,82%) 41 (100%)
сензитивност 87,88% 71,78% - 96,52%
специфичност 12,50% 2,07% - 52,62%
преваленца 80,49% 65,13% - 91,15%
позитив.предикт.вредност 80,56% 63,97% - 91,77%
негатив.предикт.вредност 20,00% 3,30% - 71,19%
Хи квадрат 0,328
степен слободе 1
ниво значајности п = 0,5668
коефицијент контигенције 0,089
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Код пацијената код којих је повреда јетре дијагностикована
перитонеалном лаважом, утврђено је да ова дијагностичка процедура има
сензитивност 87,88%, специфичност 12,50%. Преваленца је износила 80,49%,
а позитивна предиктивна вредност 80,56%. Вредност негативне предиктивне
вредности је  износила 20,00%.
На основу резултата таблице контигенције константујемо да је
вредност Хи квадрат теста износила 0,328; коефицијент контигенције 0,089;
док је ниво значајности  п=0,5668.
Графикон бр 4   Дистрибуција пацијената са повредом јетре у односу на степен
повреде
Према ревидираном  издању скале повреде јетре из 1994. године према
којој су све повреде јетре, у зависности од тежине саме повреде, подељене у
шест степена, извршили смо и дистрибуцију наших пацијената у периоду
нашег испитивања. Са повредама првог степена у нашој студији је било 12
пацијената (13,3%), док је 23 пацијената (25,5%) било са повредама другог
степена. Са повредама трећег степена, које се односе на лацерације дубље од 3









повредама четвртог степена било 16 пацијената (17,7%). Са повредама које
захватају више од три сегмента, унутар једног лобуса – повредама петог
степена, било је 8 пацијената (8,8%), а са повредама које представљају
хепатичну авулзију, односно, са повредама шестог степена у периоду нашег
испитивање било је 6 испитаника (6,6%).
Табела бр.  10 Дистрибуција пацијената с повредом јетре у односу на
повређени сегмент
број сегмента број пацијената (%)
II сегмент 7 7,7
III сегмент 8 8,8
IV сегмент 5 5,5
V сегмент 11 12,2
VI сегмент 24 26,6
VII сегмент 23 25,5
VIII сегмент 12 13,3
У нашем истраживању најчешће повређивани сегмент јетре је био шести
сегмент, код 24 пацијената или 26,6%, а затим седми сегмент са 25,5% или код
23 наших испитаника. Следећи сегмент по учесталости повређивања је био
осми сегмент, код 12 пацијента (13,3%), а затим пети сегмент- 11 испитаника
(12,2%). Пети сегмент по учесталости повређивања је био трећи сегмент, код 8
испитаника (8,8%). Сегменти јетре који су најмање повређивани у трауми су
били други сегмент, код 7 пацијената (7,7%%) и четврти сегмент- 5 пацијената
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(5,5%%). Испитивањем је доказана статистичка значајност неоперативног
третмана са повредама јетре седмог сегмента ( п<0,05).
Табела бр.  11   Дистрибуција пацијената са повредом јетре у односу на
механизам повређивања и сегмент јетре
У периоду нашег испитивања пацијената са повредом јетре у односу на
механизам повређивања и повређени сегмент јетре, уочљиво је да су као
последица саобраћајног трауматизма најчешће повређивани били 6. и 7.
сегмент, док је као последица убодне повреде јетриног паренхима најчешће
био повређиван пети сегмент. Као последица пада најчешће повређивани
сегмент јетре је био седми.
II III IV V VI VII VIII УКУПНО
саобраћајни
трауматизам
4 5 3 4 19 12 6 53
упуцавање 3 2 1 0 2 4 2 14
п а д 0 0 1 0 1 4 2 8
у б о д 0 1 0 6 0 0 0 7
т у ч а 0 0 0 1 2 3 0 6
експлозија 0 0 0 0 0 0 2 2
УКУПНО 7 8 5 11 24 23 12 90
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Графикон бр. 5 Дистрибуција пацијената са повредом јетре у односу на
третман
Од укупно 90 пацијената са повредом јетре, 71 (79%) пацијент је лечен
оперативним захватом а 19 (21%) пацијената је третирано неоперативно. Са
развојем различитих софистицираних и високо прецизних неинвазивних
апарата за визуелизацију, растућа је употреба неоперативног или
конзервативног хируршког третмана код трауматских повреда абдоминалних
органа. Поред овога у доношењу одлуке о неоперативном третман важну








Графикон  бр. 6 Дистрибуција пацијената са повредом јетре у односу на врсту
операције
Код 71 пацијента оперисаних од повреда јетре у периоду нашег
испитивања,   код њих  54 (76%)   , као оперативна процедура је учињена
хепаторафија- сутура јетриног паренхима, док је код 8 (11,2%)   пацијената
учињено перихепатично паковање. Ресекциони дебридман и селективно
лигирање билио-васкуларних структура као метода збрињавања трауме јетре
изведено је код 3 (4,2%) пацијента, а код  3 (4,2%)   пацијента је учињена
атипична ресекција јетриног паренхима.   Типична ресекција јетриног
паренхима урађена код 2 (2,8) пацијента, док је лигатура хепатичне артерије














Сутура јетриног паренхима – хепаторафија, која је рађена код 54
пацијената, у највећем броју случајева је рађена код повреда 6 и 7 сегмента (п
< 0,05).
Графикон  бр. 7 Дистрибуција пацијената са повредом јетре
према хируршким компликацијама
У периоду нашег испитивања, код пацијената који су лечени
оперативним третманом од хируршких компликација биле су заступљене:
субфренични апсцес, код 9 пацијената, који је честа компликација ресекције
повређеног ткива јетре; сепса, код 7 пацијената; дехисценција оперативне

















са повредом јетре према
хирушким
компликацијама













збрињавања интрахепатичног хематома и артеријског крварења-код 4
испитаника; билијарна фистула, која веома често настаје као последица
некрозе јетре, код 2 пацијента, поновно крварење код 3 пацијента и
перихепатични билом, код 2 наших испитаника, који настаје као резултат
дисрупције главног жучног вода, углавном код тупих повреда јетре.
Табела  бр. 12 Дистрибуција пацијената са лезијом јетре у односу на
исход лечења
У периоду нашег испитивања, од 69 (76,7% ) пацијената, код којих је
узрок повреде јетре  била тупа траума, умрло је 12 (75,%) пацијената, док је од
21 (23,3%) болесника са пенетрантним повредама - 14 са устрелним и 7 са
убодним повредама, умрло 4 пацијента ( 25%) - 3   пацијента као последица





Брoj % Брoj % Брoj %
Тупа 57 77.0 12 75.0 69 76.7
Пенетрантна 17 23.0 4 25.0 21 23.3
Укупно 74 100.0 16 100.0 90 100.0
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Табела бр. 13 Дистрибуција пацијената с повредом јетре у односу на степен
повреде, третман и морталитет
У односу исхода лечења и третмана на степен повреде, уочљиво је да су
пацијенти који су третирани неоперативно били са повредама I, II i III степена
повреде, а да је лечење завршено леталним исходом углавном код пацијената







I 12 3 9 0
II 23 17 6 1
III 25 21 4 2
IV 16 16 0 4
V 8 8 0 4
VI 6 6 0 5
Укупно 90 71 19 16
94
Графикон бр.  8 Дистрибуција пацијената са повредом јетре у односу на
изолованост и удруженост тих повреда
У нашој студији је било 20 (22,2%) испитаника са изолованом повредом



















Графикон бр.  9 Дистрибуција пацијената са повредом јетре у односу
на удружене повређене органе
Од удружених повреда, интраабдоминалних, уз повреду јетре
најзаступљенија је била лезија слезине, код 23 (32,8%) пацијента, а затим
следи оштећење бубрега, као и дијафрагме – код 11(15,7%), односно 12
пацијената у нашој студији (17,1%). Ретроперитонеални хематом, уз повреду
јетре, забележен је код 10 (14,2%) испитаника. Повреда мокраћне бешике
забележена је код 8 пацијената у нашој студији (11,4%), док је лезија жучне
кесе, желуца и панкреаса, као удружена повреда уз оштећење јетре,
констатована је код 6 наших испитаника (8,5%).
Од екстраабдоминалних органа, као удружена повреда јетре,
најзаступљенија је била фрактура ребара, с једне стране или обострано, код 17












призидни или масивни хематопнеумоторакс, који је углавном био пропраћен
контузијом плућног паренхима, повреда за чије је збрињавање углавном била
потребна дренажа плеуралног кавума.
Од других ектраабдоминалних повреда најчешће су биле заступљене
повреде екстремитета, кранијалне повреде (контузија мозга, интракранијална
хеморагија, лезија кичмене мождине, кичме), као и контузија миокарда.
Графикон  бр. 10 Дистрибуција пацијената са повредом јетре у односу
на вредности ISS скора
Према резултатима нашег истраживања, са вредностима ISS скора 4,
била су 2 пацијента (2,2%), док је 3 пацијента имало вредност ISS скора 7
(3,3%). Вредност скора 9 имало је 6 пацијената (6,6%), а 10 пацијената (11,1%)
















скора 15 и 16, док је вредност скора 18 имало 9 наших испитаника (10%).
Највећи број пацијената, 14 (15,5%) имало је вредност скора 21, а код 11
(12,2%) пацијената је забележени скор био 24. У нашем истраживању, код 9
испитаника (10%) вредност скора је био 28, док је вредност скора 34  био
забележен код 4 (4,4%) пацијената. Вредност ISS скора 40 забележен је код 6
(6,6%) пацијената, док је код 4 (5,5%) наших испитаника тражени скор био 47.
Код 3 (3,33%)   пацијента вредност скора је износила 54, док је вредност скора
59, 63 и 75 забележен код по једног испитаника (1,11%).
Графикон бр. 11 Дистрибуција неоперативно лечених пацијената
са повредом јетре у односу на пол
У току наше двогодишње студије, од 90 обрађених пацијената са
повредом јетре, 19 ( 21%) пацијената је третирано неоперативно, док је 71







третираних пацијената, мушкараца је било 15 (78,94%), док је пацијената
женског пола било 4 (21,06%).
Графикон бр. 12 Дистрибуција неоперативно лечених пацијената са
повредом јетре у односу на године старости
Дистрибуција пацијената неоперативно третираних показује да је
најмлађи пацијент у нашој студији имао 15 година, а најстарији 54 године. У
групи пацијената од 10-20 година био је 1 (5,3 %) пацијент, а у групи од 21-30
година било је 7 (36,8 %) пацијената. Група од 31-40 година обухватала је 6
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Графикон бр. 13 Дистрибуција неоперативно лечених пацијената са
повредом јетре у односу на механизам повређивања
У току наше двогодишње студије која је рађена у Ургентном центру
Клиничког Центра Србије, од октобра 2010. године до октобра 2012. године,
дистрибуција пацијената са лезијом јетре, неоперативно третираних, у односу
на механизам повређивања, јасно указује да је примарни етиолошки фактор
саобраћајни трауматизам и то код 12 испитаника (63,1 %), док код 4 (21,1 %)
пацијента до лезије јетре је дошло као последица туче. Следећи етиолошки
фактор који доводи до оштећења јетриног паренхима је пад, код 2 пациjeнта (












јетре у односу на
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Графикон бр. 14 Дистрибуција неоперативно лечених пацијената са
повредом јетре у односу на сегмент повреде
У нашем истраживању најчешће повређивани сегмент јетре код
пацијената који су третирани неоперативно, био је седми сегмент, који је био
повређен код 11 наших испитаника (57,9 %), док је код 7 (36,8 %) пацијената у
нашој студији било са оштећењем јетриног паренхима у шестом сегменту.
Следећи сегмент по учесталости повређивања јетре код пацијената који су
третирани неоперативно је био други сегмент, који је био оштећен код једног
пацијента (5,3 %).















Графикон бр. 15 Дистрибуција неоперативно лечених
пацијената са повредом јетре у односу на степен повреде
Са повредама јетре првог степена код пацијената лечених без
оперативног третмана било је 9 (47,3%) пацијената, док је са повредама
јетриног паренхима другог степена у периоду нашег испитивања било 6
пацијената (31.5%). Са повредама трећег степена, које се односе на лацерације












Графикон бр. 16 Дистрибуција неоперативно лечених
пацијената са повредом јетре у односу на компликације
Највећи број компликација код пацијената са лезијом јетре третираних
неоперативно у нашем истраживању билa је појава интрахепатичних и
перихепатичних колекција жучи (биломи) – код 4 пацијента, као и појава
хематома ( 3 испитаника). Код већине пацијената решавање ових
компликација не изискује хируршку интервенцију због чињенице да углавном
долази до спонтане ресорпције колекција. Код извесног броја пацијената
долази до одржавања колекција, те се код таквих пацијената ради перкутана
дренажа или у крајњем случају компликација се решава оперативним
третманом.
Код једног пацијента је наступила сепса, а код једног нашег испитаника


















Дистрибуција неоперативно лечених пацијената са повредом јетре у односу на
компликације
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Дистрибуција неоперативно лечених пацијената са повредом јетре
у односу на ЦТ снимак
У претходним резултатима прецизно је речено да су основни
критеријуми за неоперативни третман повреда јетре : хемодинамска
стабилност пацијента, могућност евалуације повреде ЦТ приказима, одсуство
клиничких знакова перитонеалног надражаја као и одсуство повреда
удружених интра – абдоминалних органа.
Нашим резултатима смо јасно доказали да је ЦТ суверена дијагностичка
метода у откривању повреда јетре, евалуацију те повреде као и доношење
одлуке о евентуалном оперативном захвату. Поред тога, ЦТ снимком
добијамо прецизну слику о евентуалним повредама других интра-
абдоминалних органа, што може бити одлучујуће о доношењу одлуке о
начину лечења. Према нашим резултатима примена ЦТ-а као дијагностичке
методе  има сензитивност 95,92% а специфичност 87,50%.
У току нашег испитивања пацијената са повредом јетре и њиховим
збрињавањем, 19 пацијената је третирано неоперативно.
Код 9 пацијената са лезијом јетре на иницијалном скенерском налазу
постојао је субкапсуларни хематом, мањи од 10% површине, са фисуром
капсуле и лацерацијом мањом од 1 цм у дубину паренхима. Налаз на ЦТ у
смислу субкапсуларног хематома који захвата 10-50% површине и хематома
интрапаренхималног, мањег од 10 цм у дужини, као и лацерације паренхима
јетре 1-3 цм у дубину евидентиран је код 6 пацијената. Код 4 пацијента ЦТ-ом
је дијагностикована руптура капсуле са крварењем, лацерација јетриног
паренхима до 5цм у дубину, са субкапсуларним хематомом, мањим од 50%
површине и ширећим интрапаренхималним хематомом, већим од 10 цм; без
повреде великог крвног суда.
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Графикон бр. 17 ЦТ налаз код неоперисаних пацијената са
повредом јетре
Дистрибуција неоперативно лечених пацијената са повредом јетре у
односу на вредности крвне слике и биохемијских параметара
Због праћења испитаника, њихове хемодинамске стабилности,
вредности крвне слике смо узимали иницијално, на пријему, затим на сваких
шест сати првог дана и даље према потреби и процени, уз континуирани
мониторинг виталних параметара. Анализирали смо и вредности крвне слике
(КС) другог, четвртог и седмог дана, као и друге биохемијске вредности.
Посматрајући средње вредности пратећих параметара  крвне слике





























данима хоспитализације, да би после седмог дана постепено биле приближне
својим референтним вредностима.
Табела бр. 14 Вредности КС и биохемијских параметара
Дистрибуција неоперативно лечених пацијената са повредом јетре у односу на
број јединица примљених трансфузија крви
Тежи облик крварења из јетриног паренхима код трауме јетре
манифестује се хемодинамском нестабилношћу. Најчешћа манифестација је
постепено падање хематокрита које узрокује континуирану потребу за
трансфузијама крви. У периоду нашег истраживања, наши испитаници са
неоперативним третманом лезије јетре су, у зависности од хемодинамског
стања, примили трансфузије крви и крвних деривата. Један  пацијент је
примио једну дозу крви, док је две дозе примило 5 наших испитаника. Три










1. Дан 2,87 0,304 7,9 23 44,7 93 80,1
2. Дан 3,07 0,278 8,3 29 46,9 89 85,5
4. Дан 3,64 0,,291 10,4 24 53,1 107 93,7
7. Дан 4,23 0,311 7,8 21 41,3 119 83,3
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дозе крви. Пет трансфузија је примио један пацијент док је код 2 пацијента
хемодинамска стабилност била таква да није имало потребе за трансфузијама
крви.
Графикон бр. 18 Број трансфузија крви код неоперисаних










I доза крви II дозе крви III дозе крвиIV дозе крви V доза крви
Дистрибуција неоперативно лечених пацијената са повредом јетре у
односу на број примљених јединица  трансфузија крви
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6. ДИСКУСИЈА
Траума, као један од најчешћих узрока морталитета код особа млађе
популације, представља један од најозбиљнијих здравствених проблема. Јетра
је најчешће повређивани абдоминални орган, где та повреда може бити
изолована или у склопу политрауме, удружена са повредама других органа,
пре свега слезине. Због свега тога, проблематика повреда јетре је предмет
многих истраживања која пре свега имају за циљ да доведу до што веће
ефикасности и напретка у дијагностици повреда јетре, одлуци о њеном
збрињавању и евентуално избору оптималне хируршке интервенције.
Последњих година је развојем високо софистицираних апарата за
дијагностику, побољшаној сензитивности и специфичности дијагностичких
процедура, самим тим и много већом могућношћу за правилном евалуацијом
те повреде, дошло до промене „стратегије“ приступа пацијентима са траумом
јетре. Повреде јетре I, II и III степена се углавном третирају неоперативно, а
све је већа примена неоперативног третмана и код повреда јетре IV и V
степена87.
Слика бр. 44.  Евалуација повреде јетре ЦТ скенирањем
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У 5, 6 и 7 сегменту јетре присутна саћаста колекција димензија
94x101мм, промера до 101 мм, која одговара интрапаренхимском хематому.
Евалуација хематома ЦТ скенирањем, на дан повреде, 4 и 8 дана након
повреде.
О процени повреде јетре и одлуци о начину њеног збрињавања и поред
развоја софистицираних дијагностичких процедура и примене различитих
траума скорова, не треба занемарити клиничко стање пацијента и процену
искусног хирурга88.
Проспективна студија клиничког материјала у двогодишњем
временском периоду на Хируршкој клиници Ургентног центра Клиничког
Центра Србије указала је на велику важност егзактне дијагностике повреде
јетре и одлуке о начину збрињавања те повреде, оперативним или
неоперативним третманом и самим тим утврђивањем критеријума за
неоперативни третман повреда јетре.
У периоду од октобра 2010. године до октобра 2012. године , колико је
трајала наша студија, извршена је анализа 90 пацијената са траумом јетре,
хоспитализованих углавном у Јединици интезивног лечења ургентног центра,
КЦС. Код тих пацијената примљених са изолованом или удруженом повредом
јетре, рађене су следеће дијагностичке процедуре и методе: ултразвук,
компјутеризована томографија, перитонеална лаважа, рендгенолошка
дијагностика, биохемијски параметри (еритрицити, хемоглобин, гликемија,
билирубин, СГОТ, СГПТ, ПТ, ПТТ, алкална фосфатаза и остало). Основна
замисао и циљ нашег испитивања био је да утврдимо критеријуме за
неоперативни третман повреда јетре као и релевантност дијагностичких
метода, нама доступних, за откривање повреда јетре и њихова примена у
доношењу одлуке о начину збрињавања повреде.
Анализом наших испитаника по полу уочљиво је да је од укупно 90
пацијената у нашој студији 72 (79,61%) особе мушког пола и 18 (20,39 %)
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особа женског пола, што је и било реално очекивати да дистрибуција
испитаника према полу покаже да је већи број испитаника био мушког пола,
што се може објаснити чињеницом да су у много већој мери мушкарци
учесници саобраћајних незгода, односно заступљенији у возачкој популацији,
као и учесници рањавања оружјем, најзаступљенијим механизмима
повређивања јетре. Подаци из литературе потврђују преваленцију пацијената
мушког пола у испитиваној групи. (10:1; 6:1; 3:1)8,51.
Од 19 пацијената са лезијом јетре који су третирани неоперативно у
нашој студији, 15 пацијената је било мушког пола, док је 4 пацијента било
женског пола.
Анализом старосне структуре испитаника у нашој студији указује да је
најмлађи пацијент имао 11 година, док је најстарији пацијент имао 69 година.
Све пацијенте у нашој студији смо поделили у неколико група, у зависности
од година старости. У групи пацијената од 11 – 20 година било је 6
испитаника, док је старосна група од 21 – 30 година обухватала 21 пацијента.
Старосна група од 31 – 40 година обухватала је 29 испитаника у нашој
студији, док је у групи пацијената од 41 – 50 година било 21 пацијент. Десет
пацијената је припадало старосној групацији од 51 – 60 година а 3 пацијента
су припадала старосној групи од 61 – 69 година колико је имао најстарији наш
испитаник. Анализом старосне структуре болесника лечених од повреда
јетре јасно указује да се радно активно становноштво сврстава у групу
најризичних за трауму јетре, што је сагласно са публикованим
истраживањима других аутора89.
У савременом друштву, када смо све више корисници превозних
средстава, сасвим је било реално очекивати да ће водећи етиолошки фактор
повреде јетре бити саобраћајни трауматизам (58%), а са све већим порастом
стопе криминала, да је наредни етиолошки фактор повређивања јетриног
паренхима упуцавање (15,5%) што се углавном подудара са резултатима
110
испитивача који су се бавили овом проблематиком52. Следећи етиолошки
фактор који по учесталости доводи до повреде јетре је пад (8,9%), а код  7,8%
пацијената су забележене повреде јетре као последица убодних рана. До
оштећења јетре као последица туче, у нашој студији, било је код  6,7%
пацијената а код 2,2 % пацијента лезија јетре је настала као последица
експлозивног дејства90.
У дијагностици повреда јетре проузроковане тупом силом постоји
знатно више потешкоћа и недоумица него код пенетрантних тј. устрелних и
убодних повреда јетре, чија је дијагностика једноставнија, пре свега, због
постојања правца и положаја устрелног или убодног канала, на основу чега
можемо поставити сумњу на постојање лезије јетре91,92,93..
Основни проблем код тупе абдоминалне трауме је брза и прецизна
дијагностика интраабдоминалног крварења, а повреда јетре заузима значајно
место, јер према подацима из других траума центара, као и код нас, поред
слезине представља најчешће повређивани абдоминални орган услед тупе
абдоминалне трауме62,85.
Са развојем саобраћаја и све већим коришћењем пољопривредне
механизације и индустријским развојем, тупе повреде абдомена бивају све
чешће и бројније. Код ових повреда континуитет спољнег покривача тела,
коже и слузокоже је очуван, док испод њих могу бити повређена дубља ткива,
структуре и унутрашњи органи.
У нашој студији код 76,67% наших испитаника узрок повреде јетре је
била тупа траума, док је код 23,33% пацијената пенетрантна траума била
узрок повреде јетре.
Учесталост тупих повреда код пацијената који су преживели износи
77% а код пацијената који су умрли 75%, односно, од 69 пацијената са тупом
траумом јетре преживело је 57, а умрло је њих 12. Пенетрантне повреде код
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пацијената који су преживели имају учесталост 23% а код пацијената који су
умрли 25%, од 21 пацијента са пенетрантном повредом јетре, умрло је 4, а
преживело 17 пацијената, што се подудара са резултатима других аутора94,95.
Повреде јетре су и данас предмет многих истраживања која имају за
циљ да доведу до значајнијих помака у дијагностици, као и начину
збрињавања повреда. У последњој деценији је дошло до значајног смањења
морталитета, нарочито код повреда јетре виших градуса (3 и 4) захваљујући
побољшаној сензитивности и специфичности појединих дијагностичких
процедура (УЗ, ЦТ) у раном откривању повреда јетре, како изолованих, тако и
удружених. Постоје много веће потешкоће у дијагностиковању и откривању
повреда јетре, код којих је етиолошки фактор тупа сила, него код устрелних
или убодних повреда јетре, односно пенетрантних, где су увек присутни
уочљиви знаци пенетрантне повреде, где је према правцу и положају
устрелног или убодног канала могуће поставити сумњу на постојање лезије
јетре. Подразумева се да од општег стања пацијента највише зависи примена и
дијапазон дијагностичких процедура код пацијената са лезијом јетре, односно,
колико његово стање допушта или оставља времена за извођење одређених
дијагностичких процедура96.
Дијагностичке процедуре које се најчешће користе ради постављања
тачне дијагнозе и одређивања тежине и степена повреда јетре, да ли постоји
удружена повреда или не, су: ехотомографија, компјутеризована томографија,
перитонеална лаважа и лапароскопска дијагностика. Њима се одређује
специфичност, сензитивност, позитивна и негативна предиктивна вредност
ових дијагностичких процедура.
Сензитивност одређене дијагностичке процедуре нам показује колико је
испитаника имало позитиван преоперативни налаз, код којих је у каснијој
процедури установљен позитиван интраоперативни налаз.
112
Специфичност показује колико је испитаника имало негативан налаз
при извођењу дијагностичких процедура, код којих је касније констатован
негативни налаз интраоперативно.
Позитивна предиктивна вредност показује колико је испитаника имало
стварно позитиван налаз интраоперативно, а код којих је одређена
дијагностичка процедура показала позитиван налаз.
Негативна предиктивна вредност нам показује колико је испитаника
имало негативан налаз интраоперативно, код којих је дијагностика показала
негативан налаз.
Сви ови дијагностички тестови се могу исправно тумачити под
одређеним условима, а један од основних услова је да преваленца није мала и
да су вредности Hi квадрата за вероватноћу од 0,05 веће од 3,841, а за
вероватноћу од 0,01 веће од 5,991.
Преваленца представља број испитаника који имају позитиван налаз
интраоперативно.
Прва дијагностичка процедура код трауме јетре која се у већини
здравствених установа спроводи је преглед ултразвуком, метода која се може
у амбулантним условима хитно урадити, веома брзо по пријему пацијента са
траумом трбуха; метода којом је могуће дијагностиковати и открити
присуство слободне течности у трбуху или повреду паренхиматозних органа.
Код 50 (24,14%) пацијената је налаз на УЗ био позитиван, тј.
претпостављало се да постоји лезија јетре; интраоперативно је потврђена
повреда код 43 (20,96%) пацијента, док је код 7 (3,44%) њих налаз био лажно
позитиван, интраоперативно није нађена повреда јетре.
Код 17 (75,86%) пацијената налаз на ултразвуку је био негативан, није
било повреде јетре на основу налаза УЗ; код 12 (67,81%) пацијената је налаз
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потврђен интраоперативно-повреде није било, док је код 5 (8,04%) пацијената
УЗ „погрешио“, постојала је интраоперативно лезија јетриног паренхима,
налаз је био лажно негативан. Сензитивност ове дијагностичке процедуре у
току нашег испитивања је износила 89,58%, док је специфичност била 63,16%.
Вредност Хи квадрат теста је на основу резултата таблице контигенције у
нашој студији износио 17,308; коефицијент контигенције 0,453; док је ниво
значајности био п<0,0001; резултати који се углавном подударају са
резултатима других аутора који су се бавили  проблематиком трауме јетре96.
На основу наших резултата, као и резултата пронађених у литератури97,
можемо слободно рећи да УЗ има велику и практично незаобилазну улогу у
откривању и дијагностиковању повреде јетре, да је то метода која се у
траума-центрима иницијално користи за преглед сваког пацијента са траумом
трбуха и да даје релевантне податке о постојању лезије паренхиматозних
органа и присуству слободне течности у трбуху.
Код пацијената са сумњом на трауму јетре, у циљу дијагностиковања
трауме, рађен је ЦТ скен. Код пацијената код којих је лезија јетре
дијагностикована ЦТ налазом, утврђено је да ова дијагностичка процедура
има сензитивност 95,92%, док је специфичност 87,50%, што је подударно са
објављеним резултатима многих аутора,98. Негативна предиктивна вредност
код пацијената са лезијом јетре дијагностиковане ЦТ снимањем је била
77,78%, док је позитивна предиктивна вредност износила 97,92%. Преваленца
је износила 85,96%.
У нашој студији, код 48 (32,92%) пацијената налаз на скенеру је био
позитиван, тј. претпостављало се да код њих постоји траума јетре. Код 47
(32,91%) пацијената интраоперативно је стварно постојала повреда, док су код
једног пацијента резултати били лажно позитивни, повреде јетре није било.
Код два пацијента резултати су били лажно негативни, односно,
повреда јетре је интраоперативно постојала, а ЦТ прегледом није
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верификована, док код седам пацијената интраоперативно није постојала
лезија јетре, што се и претпостављало на основу ЦТ снимка.
На основу резултата добијених у нашој студији, као и увидом у
публиковане радове који се баве овом проблематиком, можемо слободно рећи
да је ЦТ суверена и неприкосновена дијагностичка метода у откривању
постојања повреда јетре, њеног сегмента и степена; да је то метода где се на
основу њених резултата одлучујемо о начину третмана повреде јетре, да ли ће
се нека повреда збринути оперативним захватом или неоперативним
третманом99,100.
Код пацијената код којих је повреда јетре дијагностикована
перитонеалном лаважом, утврђено је да ова дијагностичка процедура има
сензитивност 87,88%, специфичност 12,50%. Преваленца је износила 80,49%,
а позитивна предиктивна вредност 80,56%. Вредност негативне предиктивне
вредности је износила 20,00%.
Овом дијагностичком процедуром се може поуздано открити присуство
слободне течности у трбуху, међутим не може се предвидети који је интра-
абдоминални орган оштећен.
Ревидирано издање скале повреде јетре (LIVER INURY SCALE) из
1994. године има шест степени повреде у зависности од тежине саме повреде.
Први степен, који се односи на површне повреде јетре до дубине око 1
цм (непосредно испод капсуле);
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Слика бр. 45. Повреда јетре I степена
Други степен се односи на обимније и дубље повреде до 3 цм и дужине
до 10 цм, као и субкапсуларне хематоме, мање од 10 цм.
Слика бр.46 Повреда јетре II степена
Трећи степен се односи на лацерације дубље од 3 цм, као и на
руптуиране интра-паренхималне хематоме;
Слика бр. 47. Повреда јетре III степена
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Четврти степен подразумева захваћеност 1-3 сегмента унутар једног лобуса
Слика бр. 48. Повреда јетре IV степена
Пети степен се односи на повреде које захватају више од три сегмента
(унутар једног лобуса), као и повреду великог венског крвног суда, док шести
степен представља хепатичну авулзију41.
Слика бр. 49. Повреда јетре V степена
Са повредама првог степена у нашој студији је било 12 пацијената
(13,3%), док је са повредама другог степена у нашој студији било 23
испитаника (25,5%), односно имало је повреде до 3 цм дубине и дужине до 10
цм, као и субкапсуларне хематоме величине до 10 цм. Са повредама трећег
степена, које се односе на лацерације дубље од 3 цм и дужине до 10 цм било је
25 испитаника (27,7%) у нашој студији, док је са повредама четвртог степена,
које захватају 1 – 3 сегмента унутар једног лобуса, било 16 пацијената
(17,7%). Са повредама које захватају више од три сегмента, унутар једног
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лобуса – повредама петог степена, било је 8 пацијената (8,8%), а са повредама
које представљају хепатичну авулзију, односно, са повредама шестог степена
у периоду нашег испитивања било је 6 испитаника (6,6%).
Сегмент који је најчешће повређиван, у периоду нашег испитивања, био
је шести сегмент, код 34 испитаника или 37,7%, док је код 29 пацијената био
повређиван седми сегмент (32,2%). Наредни сегмент је био осми сегмент, код
21 пацијента (23,3%), док је следећи сегмент по учесталости повређивања био
пети сегмент, код 19 наших испитаника (21,1%). Трећи сегмент је био
повређен код 14 пацијената (15,5%), док је код 9 пацијената (10%) био
повређен други сегмент. Сегмент јетре који је у нашој студији био најмање
повређиван, је четврти сегмент (7,7%), што се  подудра са подацима из
литературе102.
Овакав проценат заступљености повређивања одређених сегмената је
разумљив с обзиром на анатомски положај тих сегмената, односно чињеницу
да су наведени сегменти најближе постављени зиду десног хемиторакса.
Упуцавањем је, код наших испитаника са траумом јетре, најчешће
повређиван други сегмент, док је пети сегмент јетре најчешће повређиван
након повреда нанешених оштрим предметом, убодним повредама. Шести и
седми сегмент код наших испитаника са траумом јетре су углавном
повређивани у саобраћајним незгодама, док је као последица пада најчешће
био повређиван седми сегмент.
Са повредама јетре I степена није било умрлих, док је код пацијената са
повредом јетре II степена умро један пацијент, који је имао удружене,
комплексне, повреде великих крвних судова. Два пацијента су егзитирала,
која су имала повреде јетре III степена, док је са повредама јетре IV степена, у
нашој студији, умрло четворо наших испитаника. Исход лечења са смртним
исходом код пацијената са повредом јетре V степена био је код четири
пацијента, док је са траумом јетре код пацијената са VI степеном повреде, у
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нашем истраживању, умрло пет испитаника. Повреде јетре V и VI степена су
углавном биле заступљене у четвртом и осмом сегменту јетре, што се
подудара са налазима других испитивача48.
Од 90 наших испитаника са повредом јетре, 71 (79%) пацијент је лечен
оперативним захватом, а 19 (21%) пацијената је третирано неоперативно, што
је још увек недовољно у односу на резултате еминентних хируршких
установа, код којих проценат повреда јетре третиран неоперативно достиже и
преко 50%. Неоперативни третман тупих повреда јетре, и поред већ
публикованих и документованих радова, нема превелику примену у нашим
хируршким центрима, углавном због бојазни превида лезија интра-
абдоминалних органа. Према нашим резултатима, неоперативни третман
тупих повреда јетре је примењиван само код пацијената са лезијом јетре до
трећег степена, што је упоређујући са резултатима других еминентних
хируршких кућа, које неоперативно третирају и повреде јетре петог степена,
недовољно41.
Са развојем различитих софистицираних и високо прецизних
неинвазивних апарата за визуелизацију, растућа је употреба неоперативног
или конзервативног хируршког третмана код трауматских повреда
абдоминалних органа. Поред овога у доношењу одлуке о неоперативном
третману важну улогу има и искуство и квалификованост хирурга. Широко
прихваћени критеријуми за неоперативни третман тупих повреда јетре, којих
смо се и ми придржавали, били би: да је пацијент хемодинамски стабилан, да
пацијент нема у абдомену лезију неког другог органа који захтева оперативно
збрињавање, да у установи постоји ЦТ апарат и могућност евалуације те
повреде  ЦТ-ом, да не постоје знаци перитонеалне реакције, тј. надражаја, као
и потреба за ограниченим бројем трансфузија током обсервације пацијента од
12-24 сати103.
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У току нашег истраживања, поред ових 19 пацијената са траумом јетре
који су третирани неоперативно, још код 7 пацијената иницијално није
планиран оперативни третман, међутим, у току њихове хоспитализације
долази до хемодинамске нестабилности, ултразвучном или ЦТ евалуацијом се
закључује да је обим повреде такав да се мора спровести оперативни захват те
се исти и учини.
Оперативним третманом се збрињавају све повреде јетре које нису биле
у неким граничним параметрима за неоперативно лечење. Да би се
оперативни третман успешно извео, потребни су иницијални оперативни
поступци који се појединачно или заједно примењују у циљу контроле
крварења и постизања хемодинамске стабилизације као првог услова да би се
успешно лечиле повреде јетре. Ти иницијални поступци су: избор
лапаротомије, иницијално перихепатично паковање (иницијална тампонада
газом), бимануелна компресија јетре, Принглеов маневар или оклузија портне
тријаде (ОПТ), мобилизација јетре и интра-оперативна реституција.
Код 71 пацијента оперисаних од повреда јетре у периоду нашег
испитивања, код њих 54 (76%), као оперативна процедура је учињена
хепаторафија, сутура јетриног паренхима, док је код 8 (11,2%) пацијената
учињено перихепатично паковање. Ресекциони дебридман и селективно
лигирање билио-васкуларних структура као метода збрињавања трауме јетре
изведено је код 3 (4,2%) пацијента а код 3 (4,2%) пацијента је учињена
атипична ресекција јетриног паренхима. Код 2 (2,8%) наших испитаника је
урађена типична ресекција јетриног паренхима, док је код 1 (1,4%) пацијента
урађена лигатура хепатичне артерије104,105.
У периоду нашег испитивања, код пацијената који су лечени
оперативним третманом од хируршких компликација биле су заступљене:
субфренични апсцес, код 9 пацијената, који је честа компликација ресекције
повређеног ткива јетре и последица је постоперативног крварења или
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истицања жучи, те тако накупљена течност ствара апсцесну колекцију; сепса,
код 7 пацијената; дехисценција оперативне ране, парцијална или тотална, код
5 пацијената; код 4 пацијента, као хируршка компликација у току нашег
испитивања, а као последица неадекватног збрињавања интрахепатичног
хематома и артеријског крварења, била је хемобилија; код 2 наша испитаника
као компликација оперативног збрињавања повреде јетре, појавила се
билијарна фистула, која веома често настаје као последица некрозе јетре;
поновно крварење код 3 пацијента и перихепатични билом, код 2 наша
испитаника, који настаје као резултат дисрупције главног жучног вода,
углавном код тупих повреда јетре107,108.
У нашој студији је било 20 (22,2%) испитаника са изолованом повредом
јетре, док је са удруженом повредом јетре било 70 испитаника (77,8%). Од
удружених повреда, интра-абдоминалних, уз повреду јетре најзаступљенија је
била лезија слезине, код 23 (32,8%) пацијента које су углавном настајале
приликом саобраћајних незгода и које веома брзо доводе до искрварења и
хемодинамске нестабилности и стања хеморагијског шока, а затим следи
оштећење бубрега, манифестоване хематуријом, као и дијафрагме – код 11
(15,7%), односно 12 пацијената (17,1%). Ретроперитонеални хематом, уз
повреду јетре, забележен је код 10 (14,2%) испитаника, док је оштећење
танког и дебелог црева, које се углавном манифестује десерозацијом, а често и
тоталном руптуром органа са изливањем садржаја у трбушну дупљу, као и
мокраћне бешике, забележено код 8 пацијената (11,4%). Лезија жучне кесе,
желуца и панкреаса, као удружена повреда уз повреду јетре, констатована је
код 6 пацијената (8,5%).
С обзиром на анатомски положај јетре, односно да се налази испод саме
дијафрагме и да је заштићена архитектоником грудног коша, потребно је да
сила која би довела до оштећења јетре буде великог интезитета, а притом
долази и до оштећења других органа, како интра-абдоминалних тако и екстра-
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абдоминалних. Као последица тога број пацијената са изолованом повредом
јетре је знатно мањи од броја пацијената са повредом јетре удружене са
повредом неког другог органа.
Од екстра-абдоминалних органа, као удружена повреда јетре,
најзаступљенија је била фрактура ребара, с једне стране или обострано, код 17
пацијената. Уз фрактуру ребара код 11 пацијената је регистрован парцијални,
призидни или масивни хематопнеумоторакс, који је углавном био пропраћен
контузијом плућног паренхима, повреда за чије је збрињавање углавном била
потребна дренажа плеуралног кавума.
Од других ектра-абдоминалних повреда најчешће су биле заступљене
повреде екстремитета, кранијалне повреде (контузија мозга, интракранијална
хеморагија, лезија кичмене мождине, кичме), као и контузија миокарда.
У нашој студији ће бити извршена класификација тежине повреде јетре,
а у смислу олакшаног праћена степена повреде, помоћу два основна скоринг –
система: ISS (Injury Severity Score) и P.А.Т.I. (Penetrating Abdominal
Trauma Index) скор.
ISS скор који су осмислили Бакер са својим сарадницима 1974. године,
користили смо код пацијената који имају више од једне повреде и представља
бодовање изолованих повреда. ISS скор је изведен из AIS (Abbreviated Injury
Scale) скора који је уведен 1971. године. Tо је скоринг систем који се користи
тако што се бодују три основне повреде, које се квадрирају а затим се
добијени бодови саберу. Вредност овог скора креће се од 0 до 75, колико
износи и максимална вредност15.
Ако је вредност повреде по ISS скали мања од 25, минималан је ризик
од смртног исхода, а ако је већи од 70, морталитет је углавном стопостотна;
вредност од 75 представља аутоматску смртоносну повреду. Према
стандардима британских испитивача граница преживљавања износи 29, док је
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вредност преживљавања по ISS скору 32, по стандардима америчких
испитивача. 29. Формула за израчунавање ISS скора је:
ISS = AIS(1)2 + AIS(2)2 + AIS(3)2
AIS скалом тело је подељено на шест региона: 1) глава и врат; 2) лице;
3) грудни кош; 4) абдомен; 5) екстремитети, укључујући и карлицу; 6)
површне повреде коже У нашем испитивању добијене вредности ISS скора су
се кретале од 4 до 75, колико је и максимална вредност. Са вредношћу ISS
скора 75 био је 1 пацијент који је егзитирао непосредно по пријему. Са ISS
скором се може одредити степен тежине повреде јетре, ако се као критеријум
за тешку повреду јетре подразумева вредност ISS скора 25 и већа.
Тешке повреде јетре, по вредностима ISS скора > 25
Лаке повреде јетре, по вредностима ISS скора  < 25
Са повредама јетре I степена није било умрлих, док је код пацијената са
повредом јетре II степена умро један пацијент, који је имао удружене,
комплексне, повреде великих крвних судова. Два пацијента су егзитирала,
која су имала повреде јетре III степена, док је са повредама јетре IV степена, у
нашој студији, умрло четворо наших испитаника. Исход лечења са смртним
исходом код пацијената са повредом јетре V степена био је код четири
пацијента, док је са траумом јетре код пацијената са VI степеном повреде, у
нашем истраживању, умрло пет наших испитаника. Повреде јетре V и VI
степена углавном су биле заступљене у четвртом и осмом сегменту јетре, што
се углавном подудара са налазима других испитивача48.
У периоду нашег испитивања шести сегмент је најчешће повређивани
сегмент јетре, код 34 испитаника или 37,7%, док је код 29 пацијената било
повређиван седми сегмент (32,2%). Наредни сегмент је био осми сегмент, код
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21 пацијента (23,3%), док је следећи сегмент по учесталости повређивања био
пети сегмент, код 19 наших испитаника (21,1%). Трећи сегмент је био
повређен код 14 пацијената (15,5%), док је код 9 пацијената (10%) био
повређен други сегмент.
Због праћења испитаника, њихове хемодинамске стабилности,
вредности крвне слике смо узимали иницијално, на пријему, затим на сваких
шест сати првог дана и даље према потреби и процени, уз континуирани
мониторинг виталних параметара. Анализирали смо и вредности КС другог,
четвртог и седмог дана, као и друге биохемијске вредности.
Посматрајући средње вредности пратећих параметара  крвне слике
можемо закључити да њихове вредности углавном прогресивно расту са
данима хоспитализације, да би после седмог дана постепено биле приближне
својим референтним вредностима.
Средње вредности еритроцита и хемоглобина четвртог дана
хоспитализације биле су 3,64, односно 107, док су седмог дана вредности биле
4,23 и 119 што се може објаснити као последицом урађене адекватне
хемостазе интраоперативно, код пацијената који су били оперисани, односно,
одговарајуће надокнаде крви и крвних деривата у постоперативном периоду,
као и код пацијената код којих смо лезију јетре третирали неоперативно.
У току наше двогодишње студије, од 90 обрађених пацијената са повредом
јетре, 19 ( 21%) пацијената је третирано неоперативно, док је 71 (79%) пацијент
лечен оперативним третманом. У односу на пол неоперативно третираних
пацијената, мушкараца је било 15 (78,94%), док је пацијената женског пола
било 4 (21,06%). И поред чињенице да се повреде јетре, и код нас, све више
збрињавају неоперативно, ипак је мали број таквих пацијената, углавном због
бојазни превида неких других интра-абдоминалних органа, као и несигурности
код процене степена повреде јетриног паренхима. Са развојем софистицираних
и веома прецизних неинвазивних апарата за визеулизацију, пружају се веће
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могућности за употребу неоперативног третмана тупих повреда јетре, који би
требао бити метода избора лечења код повреда јетре I, II и III степена. Из наших
резултата се јасно види да је знатно већи број пацијената мушког пола са
повредама јетре који су третирани неоперативно, као и у `целокупној
трауматологији јетре, што се може објаснити чињеницом да су у много већој
мери мушкарци учесници саобраћајних незгода, односно заступљенији у
возачкој популацији, као и учесници рањавања оружјем, најзаступљенијим
механизмима повређивања јетре102.
Дистрибуција пацијената неоперативно третираних показује да је
најмлађи пацијент у нашој студији имао 15 година, а најстарији 54 године. У
групи пацијената од 10-20 година био је 1 (5,3%) пацијент, а у групи од 21-30
година било је 7 (36,8%) пацијената. Група од 31-40 година обухватала је 6
(31,5%) пацијента, а 5 (26,3%) пацијената је припадало групацији 41-55 година.
Анализом добијених резултата јасно се види да највећи број пацијената са
повредом јетре припада групацији 21-30 година, радно најактивнијој групацији
становништва, што се углавном подудара са резултатима других истраживача
који су се бавили овом проблематиком.
Резултати добијени нашим истраживањем јасно показују да је
примарни етиолошки фактор, као механизам повређивања, код пацијената са
повредом јетре третираних неоперативно, саобраћајни трауматизам, код 12
испитаника, док је до лезије јетре као последица туче дошло код 4 пацијента;
код 2 пацијента је дошло до лезије јетриног паренхима као последица пада, а
код једног-упуцавања.
Код пацијената са повредом јетре, који су третирани неоперативно,
најчешће повређивани сегмент био је седми (57,9%), док је следећи сегмент по
учесталости лезије био шести сегмент (36,8%). Четврти сегмент је био
оштећен код једног пацијента (5,3%).
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Девет пацијената са повредама јетриног паренхима, који су третирани
неоперативно, имали су повреде првог степена (47,3%) док је 6 пацијената
имало повреде другог степена (31,5%). Са повредама трећег степена, које се
односе на лацерације дубље од 3 цм и дужине до 10 цм било је 4 пацијента
(21,2 %) у нашој студији.
Због чињенице да се данас све више повреде јетре третирају
неоперативно, могло би се очекивати да ће проценат компликација оваквом
методом лечења бити све заступљенији, углавном у смислу пропуштених
повреда, висцеларних и других паренхиматозних органа. Међутим, овакве
компликације се могу свести на веома мали проценат правилним
дијагностичким процедурама, као и проценом искусног и квалификованог
хирурга.
Обимније крварење из трауматизованог јетриног паренхима је довољно
да се манифестује хемодинамска нестабилност. Најчеће се манифестује
погоршањем лабораторијских параметара, пре свега падањем вредности
хематокрита. Код хемодинамске нестабилности, код тупе трауме абдомена,
неопходно је спровести одговарајуће дијагностичке процедуре и
верификовати да ли поред лезије јетре постоји и повреда неког другог
интраабдоминалног огана када је неопходно лечење наставити хируршком
интервенцијом.
У периоду нашег истраживања, наши испитаници са неоперативним
третманом лезије јетре су, у зависности од хемодинамског стања, примили
трансфузије крви и крвних деривата. Један пацијент је примио једну дозу
крви, док је две дозе примило 5 наших испитаника. Три дозе је примило 7
пацијената у нашој студији, а 3 пацијента је примило четири дозе крви. Пет
трансфузија је примио један пацијент док је код 2 пацијента хемодинамска
стабилност била таква да није имало потребе за трансфузијама крви.
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Уколико је неопходна трансфузија са више од три јединице крви, треба
размотрити методу артериографије са могућношћу емболизације повређеног
крвног суда109.
Интрахепатичне и перихепатичне колекције жучи (биломи) јављају се у
проценту од 1% до 20% код неоперативног третмана тупих повреда јетре.
Највећи број пацијената са оваквим компликацијама не захтева хируршку
интервенцију због чињенице да углавном долази до спонтане ресорпције
жучи. Код извесног броја пацијената долази до одржавања колекције жучи, те
се код таквих пацијената ради перкутана дренажа или у крајњем случају и
хируршка интервенција.
У претходним резултатима прецизно је речено да су основни
критеријуми за неоперативни третман повреда јетре : хемодинамска
стабилност пацијента, могућност евалуације повреде ЦТ приказима, одсуство
клиничких знакова перитонеалног надражаја као и одсуство повреда
удружених интра – абдоминалних органа.
Нашим резултатима смо јасно доказали да је ЦТ суверена дијагностичка
метода у откривању повреда јетре, евалуацију те повреде као и доношење
одлуке о евентуалном оперативном захвату. Поред тога, ЦТ снимком
добијамо прецизну слику о евентуалним повредама других интра-
абдоминалних органа, што може бити одлучујуће у доношењу одлуке о
начину лечења. Према нашим резултатима примена ЦТ-а као дијагностичке
методе има сензитивност 95,92% а специфичност 87,50%.
Основно код сваке тупе трауме и лезије јетриног паренхима је на основу
различитих дијагностичких процедура и клиничког стања пацијента,
извршити процену степена повреде јетре и након тога одлуку о начину лечења
– оперативно или неоперативно110.
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Неоперативни третман пацијената са траумом јетре могућ је само код
оних пацијената који су хемодинамски стабилни. Код свих пацијената код
којих је упркос почетном лечењу и реанимацији, који су примили 2 л
интравенских инфузија и код којих је систолни притисак испод 90 mmHg,
постоји хемодинамска нестабилност, треба одустати од даљих дијагностичких
процедура јер у великом броју случајева постоји обилније крварење које се
мора оперативно збринути. Код пацијената са хемодинамском нестабилношћу
свако закашњење са хируршком интервенцијом и контролом крварења
значајно је повезано са морталитетом111.
Морамо напоменути да не постоје строге смернице и параметри за
формулацију хемодинамске нестабилности; она зависи од многих
индивидуалних фактора, параметара: врсте трауме, повређеног органа,
здравственог стања пацијента пре трауме (хронични болесници, корисници
различитих медикамената), конституције пацијента и многих других.
128
7. ЗАКЉУЧЦИ
Примарна идеја у нашем истраживању је била сагледати морфолошко-
клиничке аспекте у дијагностици повреда јетре, односно упоредити
релевантност дијагностичких метода, као и утвђивање критеријума за њихов
неоперативни третман.
1. Основни критеријуми за неоперативни третман јетре су:
- пре свега хемодинамска стабилност пацијента,
- одсуство удружених повреда интра-абдоминалних органа које захтевају
хируршко лечење,
- могућност евалуације повреде ЦТ-ом,
- потреба за ограниченим бројем трансфузија током опсервације од 12-24
сати.
2. Код трауме јетре дијагностичка вредност ЦТ-а се показала као
неприкосновена; то је метода која даје више информација о степену
повреде јетре од свих других дијагностичких метода и процедура, која
је најрелевантнија у доношењу одлуке о третману повреда јетре. Код
пацијената код којих је повреда јетре дијагностикована
компјутеризованом томографијом, утврђено је да ова дијагностичка
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процедура има сензитивност 95,92% док је специфичност износила
87,50%.
Код пацијената код којих је повреда јетре дијагностикована
ултразвучном методом, утврђено је да ова дијагностичка процедура има
сензитивност 89,58%, специфичност 63,16%, те се може констатовати
да има велику и незаобилазну улогу и дијагностиковању лезије јетре.
Према нашим резултатима дијагностичка вредност перитонеалне
лаваже код повреде јетре има сензитивност 87,88% а специфичност
12,50%, где су њени основни недостаци претерана сензитивност, лажна
позитивност, као и немогућност идентификације повређеног органа, тј.
мала специфичност.
3. У току нашег испитивања 79% пацијената са траумом јетре је збринуто
оперативним третманом, док је 21% пацијената третирано
неоперативно, што је још увек недовољно. На основу резултата
добијених нашим испитивањем јасно се види да је најчешћи узрок
трауме јетре саобраћајни трауматизам (58,9%), да је најчешће
повређивани сегмент јетре био шести (26,6%), а да је хепаторафија била
најзаступљенији оперативни третман којим се збрињавала траума јетре
(76%).
4. Упоређујући наше, добијене, резултате са релевантним резултатима
еминентних хируршких установа, сагледавамо да је још увек
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незадовољавајући проценат пацијената са повредом јетре који су
третирани неоперативно. Иако је употреба неоперативног третмана
трауме јетре и код нас у све већем проценту заступљенија, та метода
мора имати много већу примену, посебно код пацијената са траумом
јетре IV и V степена који се код нас углавном збрињавају оперативним
методама.
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